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Prologo 


Luis Valero y Rafael Ferro han escrito un libro notable sobre psicoterapia analitica 
funcional (FAP). Lo que hace a este libro notable es que es al mismo tiempo 
comprensible y profundo, tanto para investigadores como para clinicos. Los autores 
estan particularmente bien cualificados para ofrecer este volumen basandose en su propia 
experiencia como terapeutas, investigadores, y también como autores, puesto que han 
hecho contribuciones valiosas a FAP desde hace más de diez años. Este volumen abarca 
todos los temas, desde los antecedentes históricos de FAP, que la sitúan en la "tercera 
generación” de la terapia de conducta, hasta las bases teóricas y filosóficas que la 
fundamentan, y también proporciona las líneas maestras para aplicar FAP en la consulta 
terapéutica. Para el interés de los clínicos prácticos, el libro incluye numerosos ejemplos 
de casos en una amplia variedad de trastornos. Siempre hemos defendido la idea de que 
el mejor trabajo clínico ocurre cuando el terapeuta no solo entiende los principios 
básicos, sino que también tiene una guía de "cómo hacerlo". 


Los autores proporcionan secciones específicamente dirigidas a los terapeutas, como 
una ayuda para la aplicación de la terapia y para hacer esta aproximación utilizable en el 
contexto clínico día a día. Así, incluyen instrumentos de evaluación, cuestionarios 
prácticos, ejercicios específicos para realizar durante la terapia y ejemplos del tipo de 
preguntas que los terapeutas pueden hacer para facilitar el proceso. 


FAP es, sobre todo, una terapia que se centra en las relaciones entre el terapeuta y el 
cliente. Por ello, los autores dan tanto guías como ejemplos clínicos de lo que los 
terapeutas pueden hacer para desarrollar una relación terapéutica valiosa y significativa. 
Abarcan tanto el delicado proceso de moldear en el momento las mejoras del cliente 
como las dificultades que pueden surgir durante ese proceso. 


El libro incluye investigación y datos sobre la naturaleza de la relación terapéutica, y 
lo que los terapeutas pueden hacer para crear relaciones curativas y terapéuticas. 
Después de delimitar las varias aproximaciones sobre cómo realizar investigación con 
esta terapia, los autores incluyen una revisión de los estudios sobre eficacia y efectividad. 


Para redondear la naturaleza comprehensiva de este libro, aborda también los últimos 
desarrollos sobre conceptos innovadores tales como la explicación de lo que significa el 
yo. De acuerdo con este punto de vista, se dan ejemplos específicos sobre cómo utilizar 
FAP con los problemas del yo, tales como un yo inseguro y otros trastornos más serios, 
como la personalidad límite. 
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En pocas palabras, este es un libro importante que puede servir de forma agradable a 
aquellos que estan aprendiendo por primera vez y/o no estan familiarizados con FAP, asi 
como a aquellos clinicos o investigadores que estan buscando nuevas formas de 
investigar, implementar y entender FAP. 


Robert J.Kohlenberg University of Washington 
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Presentacion 


Hace ya casi 20 años que leímos por primera vez el libro de Kohlenberg y Tsai (1991) 
sobre psicoterapia analítica funcional (FAP), y, sin lugar a dudas, es una obra que ha 
influido notablemente en nuestras tareas académicas y profesionales. En los años 
noventa, junto con un grupo de compañeros y amigos, descubrimos y comprendimos lo 
que eran las terapias de tercera generación (sin olvidar nunca disfrutar de una buena 
comida). Releímos muchas veces el manual de FAP y lo tradujimos también al español 
en 2007, con tanto éxito que ya no se encuentran ejemplares. En estos años la terapia de 
FAP se ha extendido a muchos países, se han iniciado numerosos grupos de investigación 
sobre su eficacia y sobre el proceso terapéutico que supone, por supuesto, con 
abundantes casos clínicos e instrumentos de evaluación, en los que también hemos 
colaborado. Una visita a Granada y el correspondiente seminario de Kohlenberg y Tsai 
nos convencieron completamente de que FAP era la terapia conductista por excelencia; 
no se apartaba de los principios clásicos del análisis funcional, pero los aplicaba de una 
forma aparentemente tan natural que chocaba con nuestra práctica clínica habitual hasta 
ese momento. 


Hemos de agradecer a Bob Kohlenberg y a Mavis Tsai que nos hicieran ver la terapia 
como algo diferente a lo que estábamos acostumbrados, algo natural que ocurre entre dos 
personas, sin miedo a equivocamos, con coraje, y estableciendo una relación terapéutica 
auténtica. Es sorprendente la humildad que tienen ambos a la hora de hablar de su 
aportación a la psicoterapia en general, teniendo en cuenta que es uno de los libros más 
citados en terapia de los últimos veinte años. 


Su mayor contribución a la terapia es el reconocimiento de la importancia de lo que 
se hace dentro de la sesión clínica, y su estudio, que no es poco. Con unos principios 
sencillos de cinco reglas básicas para el tera peuta y tres tipos de conductas clínicamente 
relevantes, han construido un entramado completo sobre cómo desarrollar una terapia de 
base radical y conductista aplicada en un contexto de trabajo terapeuta-cliente de forma 
intensiva, emocional, profunda y auténtica. 


Una aportación más, sin duda, de ese libro era la formulación conductual de una 
teoría de la formación del yo, como fruto de un entrenamiento socioverbal. Un concepto 
que ya estaba en Skinner, pero que ellos desarrollan como una base explicativa de cómo 
se forma verbalmente y cómo pueden aparecer problemas clínicos precisamente debido a 
ello. Su análisis podría ser un factor transdiagnóstico común de muchos problemas 
psicológicos. Su propuesta de intervención en esta área es eficaz; tal y como hemos 
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podido comprobar no solo por la literatura, sino también por nuestros casos clinicos. 


Hemos de agradecer, precisamente, a Bob Kohlenberg que se prestara a escribir el 
prologo de este libro y nos dedicara unas amables palabras como botadura de este barco 
en el que hemos querido plasmar las características y situación actual de la psicoterapia 
analítica funcional. 


Queremos agradecer también el papel representado por Marino Pérez Álvarez en la 
difusión del conductismo en España, y su primer libro, La psicoterapia desde un punto de 
vista conductista, que allá por 1996 supuso encontrar un oasis en el desértico panorama 
de lo cognitivo-conductual. Además de agradecerle la oportunidad de publicar el libro que 
nos ocupa. 


Cómo no, nos gustaría agradecer la revisión de Miguel Ángel López Bermúdez de los 
primeros borradores de los capítulos más complejos del libro, sus oportunos comentarios 
mejoraron la comprensión de los mismos; pero más aún hemos de agradecerle su visión 
lúcida de FAP y de las psicoterapias de tercera generación, así como las apasionantes 
discusiones en común sobre casos clínicos, que finalmente vieron la luz en algunas 
publicaciones comunes. Agradecemos a Rosario Vaca Ferrer la lectura y comentarios de 
los primeros esbozos de este libro, que sirvieron como un buen feedback de lo que 
hacíamos. Sin duda este libro no sería así, tampoco, sin las múltiples revisiones y 
correcciones de Lourdes Ascanio Velasco, su precisión y rapidez en las rectificaciones 
ayudaron a terminarlo; gracias por su entusiasmo y su esforzado trabajo en esta tarea a 
veces atosigante, y, en fin, por estar siempre dispuesta a echar una mano en cualquier 
proyecto. 


Y nuestra dedicatoria muy especial a Loly y Belén por estar siempre ahí, 
acompañando, apoyando y soportando con cariño tantas horas de reclusión frente al 
ordenador. 
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Introducción 


El objetivo de este libro es mostrar las características, la forma de aplicación y la eficacia 
de la denominada psicoterapia analítica funcional (en adelante FAP) (Kohlenberg y Tsai, 
1991), que surgió en la década de los 90 y que consideramos que ha venido a cambiar la 
forma de hacer terapia desde el análisis de conducta. Una terapia que supone un escalón 
más en el progreso de las psicoterapias psicológicas, sin apartarse del análisis funcional ni 
de los principios experimentales, pero adaptados ahora estos al quehacer clínico en la 
interacción entre un terapeuta y un cliente frente a frente, embarcados en un proceso 
común de mejora del individuo. Una terapia que se basa en los principios conductistas 
radicales, puesto que parte del estudio de las raíces del comportamiento, que ahora se 
aplica en un nuevo contexto verbal y de interacción, considerándose una terapia 
"contextual" (Pérez-Alvarez, 2014). 


Muchos clinicos reaccionan rapidamente ante la palabra "conductismo", y mas aun 
ante "conductismo radical". Hay muchos prejuicios y malas interpretaciones sobre lo que 
esta concepción de la psicología supone, sobre lo que ha aportado y sigue aportando al 
conocimiento del comportamiento humano. La mala interpretación habitual es que el 
conductismo es simplista, mecanicista y manipulativo, y que como mucho puede explicar 
y cambiar las conductas externas, ignorando los pensamientos, las emociones, los 
recuerdos, la conciencia, la creatividad, el yo, la personalidad, etc. 


Esa forma de considerar el "conductismo" viene dada, entre otras cosas, por su 
propia concepción, muy ligada a una epistemología inductiva, basada en variables, 
definiciones operacionales, cuantificación, y una gran cantidad de terminología específica 
para designar los procesos psicológicos que se estudian. El adjetivo "radical" para algunos 
tiene las connota ciones de "extremo" o "intransigente". Sin embargo, lo único que 
implica es la propia definición etimológica de la palabra: radical significa "raíz", el origen 
de algo, donde radica algo. Precisamente por eso, el conductismo radical intenta llegar a 
las raíces últimas de los procesos que estudia. 


Intentaremos en este libro mostrar cómo la FAP es una psicoterapia que va al foco de 
la relación terapéutica, que tiene en cuenta y trata las emociones (tanto del cliente como 
del terapeuta), que analiza lo que dice y piensa el cliente, que considera los recuerdos, las 
ideas, los valores, la personalidad y el concepto de yo como parte de todas las vivencias 
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de la persona y que constituyen el material para el cambio terapéutico. Para explicarla, 
pues, necesariamente hay que comenzar por la historia, el contexto de las terapias en el 
que surge y los desarrollos que ha ido teniendo hasta ahora. 


Las técnicas de modificación de conducta surgen ya desde las primeras aplicaciones 
del descubrimiento del principio de aprendizaje por condicionamiento clásico de Pavlov 
(1926/1986), del clásico experimento del pequeño Albert (Watson y Rayner, 1920) y de 
los posteriores procedimientos para tratar los miedos infantiles, el control de esfinteres, 
tics, alcoholismo, alimentación, etc. La declaración de Watson (1913) sobre cuál debería 
ser el objeto de estudio de la psicología: la conducta, dio lugar al conductismo y al 
desarrollo de un estudio científico del comportamiento humano, basado en la predicción, 
explicación y control de la conducta. El descubrimiento del condicionamiento operante 
por Skinner (1938/1975, 1953/1970) sentó las bases para poder explicar, predecir y 
controlar gran cantidad de comportamientos humanos de todo tipo. Conductas todas ellas 
adaptativas, que se mueven por las consecuencias que reciben, conductas que cambian el 
entorno y este a su vez cambia su probabilidad de ocurrencia futura. Con todos estos 
principios experimentados en laboratorio, con animales unas veces y con humanos otras, 
surgió el denominado análisis funcional de la conducta (AFC), que reúne las bases para 
analizar cualquier conducta que se quiera evaluar o tratar de cambiar. Las aplicaciones de 
esos principios en muy diversos campos, desde la educación, el retraso en el desarrollo, 
el autismo, el lenguaje, los tratamientos clínicos en muy distintos problemas psicológicos, 
las aplicaciones en instituciones psiquiátricas, en rehabilitación motora, el análisis de 
tareas en puestos de trabajo, la economía conductual, las conductas de grupos sociales y 
organizaciones, la prevención y tratamiento en la medicina conductual, la intervención en 
problemas de tráfico o de ecología, etc. han, dado lugar al denominado análisis de la 
conducta aplicado (ABA). La extensión de todas esas aplicaciones se produjo sobre todo 
en las décadas de los 50, 60 y 70, expandiéndose la aplicación de esos principios 
experimentales prácticamente a cualquier conducta humana. Entre ellas surgieron las 
técnicas de modificación de conducta para tratar problemas psicológicos individuales: 
ansiedad, depresión, trastornos mentales graves, adicciones, trastornos alimentarios, 
sexuales, de pareja, de salud, etc. Pueden consultarse en castellano numerosos manuales 
que incluyen este conjunto de técnicas y aplicaciones (Kazdin, 1996; Labrador, Cruzado 
y Muñoz, 1995; Malott, Malott y Trojan, 2003; Martin y Pear, 1999; Miltenberger, 
2013; Olivares y Méndez, 1999). Podría hablarse aquí de una primera generación de 
terapias de modificación de conducta. 


1.1. Limitaciones de las terapias conductuales 


La modificación de conducta surge porque el modelo psiquiátrico y biológico imperante 
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en ese momento no se adaptaba a los conocimientos y practicas de los descubrimientos 
del análisis de conducta. Se critica que los problemas psicológicos sean una "enfermedad 
mental", y que el sistema diagnóstico psiquiátrico no sirva para algo nada más que para 
poner "etiquetas". Se constituye así un modelo comportamental y más psicológico para 
abordar los problemas clínicos, basado en considerar que las alteraciones del 
comportamiento son fruto del aprendizaje y obedecen a los mismos principios de 
conducta que otros comportamientos, y, por tanto, pueden también cambiarse. De igual 
forma comienza a desarrollarse una forma de evaluar los problemas no basada en la 
búsqueda de una "enfermedad" o "trastorno" común, sino en el análisis específico de las 
variables que los controlan y mantienen. Así, el terapeuta puede desarrollar un plan de 
tratamiento basado en esos análisis funcionales, y llevarlo a cabo como si de un 
experimento se tratara, probando los resultados progresivos de las técnicas que aplique. 


Las terapias basadas en los principios del análisis funcional tienen ya una fuerte 
tradición y un amplio cuerpo de datos que muestran su eficacia, efectividad y eficiencia. 
Un aspecto común que tienen todas esas técnicas es que en todas ellas los procesos 
terapéuticos se tienen que dar en el ambiente inmediato. Las técnicas de modificación de 
conducta se aplican en niños, con y sin problemas de retraso, en instituciones educativas, 
psiquiátricas, sociales, con éxito en aquellos casos en los que el terapeuta educador- 
investigador puede manejar directamente las contingencias y las condiciones en que 
ocurren esos problemas. Cuando se aplican en contextos "ambulatorios", es decir, con 
limitaciones temporales y espaciales, como es la terapia individual con adultos, no son tan 
eficaces ya que intervienen muchos más factores. En estos casos, se supone que el 
terapeuta, durante una hora de consulta, ha de tener tan fuerte influencia como para 
cambiar el resto de horas del día de la existencia de esa persona. Pero en cuanto el 
cliente sale por la puerta, la influencia y contingencias aplicadas por el terapeuta (el 
tratamiento) se van alejando en el espacio y en el tiempo. 


La cuestión que se planteaba en las terapias individuales con adultos, ya desde la 
década de los 70, era el no seguimiento de esas instrucciones, la leve influencia del 
tratamiento sobre la vida del cliente y el poco mantenimiento a largo plazo de los 
resultados terapéuticos. Pero, además, la crítica era que la modificación de conducta no 
tenía en cuenta los pensamientos, las emociones y los razonamientos del cliente, al que 
se trataba como en los experimentos de laboratorio, como a un autómata que obedece 
estímulos. Este problema fue suplido por las denominadas terapias "cognitivo- 
conductuales”, añadiendo un componente "cognitivo" a las técnicas ya existentes. Es 
decir, se añadía el "cambio de ideas irracionales", "aumento de autoestima", "otra forma 
de razonamiento", "toma de decisiones", "elaboración de las emociones", "creación de 
autoconcepto", "reconsideración de las atribuciones", etc. Centrando desde entonces la 
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terapia en lo "cognitivo", en hacer cambiar al individuo a partir del cambio de sus ideas, 
la sustitución de unos pensamientos por otros más racionales o más positivos. 


1.2. Limitaciones de las terapias cognitivo-conductuales 


La fijación de la conducta como método para obtener datos sobre variables 
intervinientes, más que como objetivo de estudio en sí mismo, era característica del 
llamado "conductismo metodológico", que sería la base conceptual posteriormente de las 
teorías cognitivas que supuestamente sustentaban la conducta, bien sean procesos 
cognitivos basados en la metáfora del ordenador, procesos de decisión o procesos 
emocionales intermedios que causan la conducta externa directamente observable. A 
partir de ahí, en la década de los 70, aparecerían la terapia racional-emotivaconductual de 
Ellis (1977/1992) y la terapia cognitiva de la depresión de Beck (Beck, Rush, Shaw y 
Emery, 1979/1983), y posteriormente se asentarían otras terapias cognitivo-conductuales 
que harían un mayor énfasis en el cambio de la cognición, mientras que la conducta 
verbal o motora abierta sería solo el modo de llegar a esas cogniciones. Esta amalgama 
de técnicas, incluyendo también técnicas conductuales, se adueñaría durante años del 
abordaje terapéutico. 


Podría hablarse aquí de una segunda generación de terapias de conducta. Desde esta 
perspectiva, las limitaciones de los métodos conductuales y de condicionamiento se 
vieron superadas por el añadido del modelo de cambio cognitivo y las técnicas de 
"reestructuración cognitiva". Estas terapias están bien establecidas y han resultado 
eficaces en una amplia variedad de problemas psicológicos, sobre todo en los 
relacionados con ansiedad y problemas emocionales. De hecho, tanto unas como otras 
están reconocidas como eficaces en la mayoría de los trastornos psicopatológicos en los 
estudios y manuales de terapias con apoyo empírico (APA, 2013; Labrador, Echeburúa y 
Becoña, 2000; Pérez-Álvarez, 1996; Pérez, Fernández, Fernández y Amigo, 2005). 


Pero en este modelo de terapia cognitivo-conductual persiste el dualismo 
anticientífico, puesto que se asume que: 


1.Por un lado está el comportamiento o las respuestas del individuo, y por otro la 
cognición o el pensamiento, incluso la emoción o los sentimientos, como 
entidades separadas y de distinta naturaleza. 


2.Los pensamientos o los sentimientos son las causas fundamentales de la conducta 
externa. 


3.Los pensamientos y sentimientos obedecen a principios o variables de 
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funcionamiento diferentes a las del comportamiento externo y, por tanto, habria 
que buscar otras formas de cambiarlos o actuar sobre ellos. 


Pero este modelo deja sin resolver cómo la "mente" puede actuar sobre la conducta, 
cómo se han creado y cómo actúan los eventos privados, sean pensamientos, 
sentimientos o emociones. Existe una circularidad en la explicación: estos eventos se 
postulan como mediadores a partir de la conducta externa y al mismo tiempo se utilizan 
como explicaciones de esa misma conducta. 


Por otra parte, hay múltiples comprobaciones de la eficacia del conjunto de técnicas 
cognitivo-conductuales, pero no hay evidencias experimentales de cuáles son los 
mecanismos de actuación de esas técnicas, más allá de la propia teoría que lo sustenta. 
Falta por estudiar cuáles son los principios activos que las componen, y a veces cuando 
se han hecho estudios intentando aplicar aisladamente los elementos conductuales de los 
cognitivos en una misma técnica, la parte cognitiva de la terapia no incrementa el éxito 
terapéutico ya conseguido con lo conductual (Cuijper, Van Straten y Warmerdam, 2007; 
Dimidjan el al., 2006; Jacobson el al., 1996). 


Además, un cambio que introdujo la terapia cognitivo-conductual respecto a la 
anterior generación fue abordar los problemas de forma nomotética a partir de categorías 
generales psicopatológicas, tratando a todos los clientes de la misma forma si tenían la 
misma "etiqueta". La forma de hacer terapia es estandarizada, es un proceso general 
idéntico para todos. Con ello se sigue en un modelo médico-psiquiátrico que busca 
causas únicas y comunes a los problemas del individuo, y donde habría que tratar esas 
causas, generalmente internas. Este modelo médicopsiquiátrico identifica los problemas 
como déficits, es decir, como deficiencias o mal funcionamiento de alguna parte del 
"psiquismo" (para unos el cerebro, para otros la mente), por lo que el terapeuta tendría la 
misión de arreglar ese déficit. Esta forma de actuación de los clínicos 
cognitivoconductuales está muy enraizada y asumida como un hecho indiscutible, lo que 
ha llevado a considerar al DSM como la Biblia de la psicología clínica. 


1.3. Terapias de tercera generación 


A partir de los años noventa comienza a surgir un grupo de nuevas terapias que van a 
abordar los eventos privados, los pensamientos y sentimientos de los clientes basándose 
en los recientes conocimientos que ha aportado el AFC en nuevos fenómenos como las 
relaciones de equivalencia, las relaciones entre conducta verbal y no verbal, el 
seguimiento de instrucciones, las conductas gobernadas por reglas o el aprendizaje 
relacional. La "mente" ya no es una caja negra, sino un repertorio lleno de conductas 
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privadas, pero abordables cientificamente como eventos, igual que otros. 


Por otra parte, las limitaciones antes descritas sobre la práctica de las terapias de 
conducta y las cognitivo-conductuales hacen que se intente dar solución con 
innovaciones terapéuticas y nuevas formas de abordar problemas psicológicos a veces 
crónicos, difíciles de tratar a largo plazo o demasiado existenciales para los terapeutas 
conductuales hasta ahora. Surgen así las denominadas terapias de tercera generación 
(Hayes, 2004; O'Donohue, 1998; Pérez-Álvarez, 2014), como una "tercera ola" de 
terapias que venían a superar las limitaciones de las anteriores "olas" de la modificación 
de conducta, que tienen bases comunes en el conductismo y en el contextualismo, y que 
también presentan cada una de ellas características, procedimientos y técnicas muy 
diferentes entre sí, a veces compatibles y otras veces no tanto. 


Surgen, pues, en estos años, la terapia de aceptación y compromiso (ACT, Hayes, 
Stroshal y Wilson, 1999), la terapia dialéctica conductual (TDC, Linehan, 1993), la 
terapia conductual integrada de parejas (IBCT, Jacobson y Christensen, 1996), la terapia 
de activación conductual (AC, Martell, Addis y Jacobson, 2001) y la psicoterapia 
analítica funcional (FAP, Kohlenberg y Tsai, 1991), que es la que específicamente vamos 
a tratar de explicar en este libro. 


Suponen una nueva reconsideración de las técnicas conductuales de siempre, se 
vuelven a revisar técnicas de la primera generación y se les da un papel primordial en la 
terapia; por ejemplo, es el caso de la aplicación de reforzadores positivos y sociales en la 
activación conductual para la depresión, el moldeamiento y reforzamiento natural del 
terapeuta en FAP o el bloqueo de la evitación en ACT. Pero los aspectos comunes que 
tienen, y los que las diferencian de las de segunda generación, son que no tratan de quitar 
de en medio la ansiedad, la depresión, las obsesiones, los sufrimientos, en suma; sino de 
aceptarlos, de entender por qué se tienen esos problemas, planteando un nuevo contexto 
verbal y terapéutico desde el que abordarlos (Pérez-Álvarez, 2006, 2014). 


Los principios conductuales de estas terapias se prueban en el laboratorio, parten de 
estudios controlados sobre el lenguaje, el aprendizaje relaciona) y la experimentación de 
los principios implicados en los tratamientos. Más que comprobar los resultados globales, 
se busca probar los procesos y principios que los sustentan. En este contexto, ha surgido 
el análisis de conducta clínico (ACC, Dougher, 2000) como una derivación del análisis 
funcional aplicado a las interacciones clínicas, y que muestra cómo utilizar los nuevos 
conocimientos existentes en los problemas psicológicos. 


Tienen en común la explicación de las conductas desde el AFC, ya que ahora la 
explicación de los problemas no es biológica, psicopatológica ni cognitiva. Una persona 
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tiene esos problemas por sus interacciones, tanto públicas como privadas, con su entorno 
más inmediato. Se fijan más en la función que en la forma. La explicación y la forma de 
cambiar los problemas psicológicos no es "mentalista", sino funcional. En este sentido, lo 
que se propone, más que cambiar los pensamientos del individuo, es cambiar el contexto 
en el que se dan los problemas, y así modificarlos. No se discute el contenido de los 
pensamientos, ya sean irracionales o distorsionados, sino la función que esos 
pensamientos tienen en la vida de esa persona. Los ejercicios terapéuticos y las 
interacciones en la propia consulta tienen por objeto cambiar el contexto de esas 
conductas. 


Otra característica común será la creación de nuevos repertorios en el cliente, tratar 
de crear flexibilidad conductual y conductas más efectivas en su ambiente cotidiano, más 
que eliminar respuestas específicas. Se pone el énfasis en crear nuevas habilidades, 
objetivos de vida, nuevos valores, relaciones interpersonales más profundas y 
emocionales, etc. Esto hace que los "síntomas" (depresivos, emocionales, ansiosos, 
psicóticos, obsesivos, etc.) pasen a un segundo plano, sin necesidad de que 
desaparezcan, ya que a partir de ahí no tienen importancia para el individuo. 


Se denominan también "contextuales" porque adoptan un modelo de los trastornos 
psicológicos basado en una filosofía contextual, es decir, en el contexto que los 
determina. Más que la búsqueda de un trastorno interno, a veces de tipo puramente 
biológico, se buscan las causas en el contexto y en la interacción continua e histórica del 
individuo con ese contexto. Esto supone un replanteamiento de todo el campo de la 
psicología clínica, donde se critica la medicalización y psicopatologización de los 
problemas psicológicos, que a veces lleva incluso al tratamiento de problemas de la vida 
cotidiana como si de graves enfermedades se tratase (González-Pardo y Pérez-Álvarez, 
2007). 


También se da mayor importancia a las habilidades del terapeuta, y al hecho de que 
este tenga en su repertorio la capacidad de establecer una relación estrecha y 
significativa. Las terapias no solo dependen de las técnicas, sino de la relación 
terapéutica, de la creación de un "espacio sagrado" entre terapeuta y cliente donde tenga 
lugar el cambio. Durante el proceso terapéutico ambos están embarcados en un mismo 
proyecto, donde la relación entre los dos es la clave del proceso de cambio. 


A pesar de estas diferencias respecto a las terapias de generaciones anteriores, el 
conjunto de terapias de tercera generación supone una transformación de las 
aportaciones de todas las anteriores. En palabras de Hayes (2004), serían una evolución 
basada en la evolución empírica anterior. No rompen ni eliminan las terapias anteriores, 
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sino que vienen a complementarlas y mejorarlas. 


1.4. Surgimiento de la psicoterapia analitica funcional (FAP) 


Como hemos mencionado, a finales de los años ochenta comenzó un movimiento 
conductual, dentro de los estudios experimentales y las técnicas terapéuticas, para 
investigar y utilizar comportamientos cognitivos desde una perspectiva conductista. Así, 
se volvieron a revisar los conceptos sobre eventos privados de Skinner y de otros 
autores, el papel de las emociones y los eventos motivacionales, y, sobre todo, las 
funciones del lenguaje considerado como un comportamiento que puede alterar, a su vez, 
a otros repertorios del mismo individuo. Este avance se produjo también a nivel 
experimental, con los principios sobre relaciones de equivalencia, el funcionamiento de 
reglas verbales y las relaciones entre comportamientos como decir-hacer. 


Dentro de este movimiento surge la psicoterapia analítica funcional de Kohlenberg y 
Tsai (1991/2007), que vino a reconsiderar la situación terapéutica en si misma (terapeuta 
frente a cliente) como la interacción fundamental para el cambio de conducta. En este 
caso, sería precisamente esa interacción durante la consulta (las cosas que en ella 
ocurrieran, las cosas que se dijesen y los cambios que se produjesen) la que crearía un 
cambio más permanente en la vida diaria del individuo fuera de esa consulta. 


Robert J.Kohlenberg y Mavis Tsai son profesores y siguen investigando en la 
Universidad de Washington en Seattle (EE. UU.). Kohlenberg se había dedicado a la 
investigación clínica sobre migrañas, problemas obsesivos, depresión y relaciones 
terapéuticas, y era director del Centro de Entrenamiento Terapéutico de la Universidad 
de Washington. Mavis Tsai se encargaba de la supervisión de terapeutas en los casos 
clínicos, y estaba investigando sobre el proceso terapéutico en este centro, además de 
trabajar como psicóloga clínica independiente. En su práctica clínica encontraron que 
algunos de sus clientes experimentaban mejorías y cambios que iban más allá de los 
objetivos del tratamiento. Observaron que esos progresos se daban más frecuentemente 
en aquellos casos en que se había producido una relación intensa y emocional entre 
terapeuta y cliente. En ocasiones esas relaciones intensas surgían de manera espontánea, 
como resultado de la propia relación personal establecida dentro de la terapia, pero 
Kohlenberg y Tsai comenzaron a estudiarlas y a utilizarlas de manera intencional. A partir 
de esas experiencias clínicas, y basándose en todos los principios del análisis funcional, el 
lenguaje y los eventos privados desde un punto de vista conductista, comenzaron a 
delinear una forma nueva de terapia cuyo punto central era aplicar el análisis funcional 
dentro de la relación terapéutica, en vivo, en tiempo real, estableciendo esa relación 
como contexto fundamental donde producir los cambios terapéuticos. 
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El resultado de esta nueva forma de abordar los casos clínicos fue la publicación en 
1987 de un primer capítulo dentro de un manual de psicoterapia clínica en el que los 
autores exponían ya las líneas generales de la terapia que estaban desarrollando 
(Kohlenberg y Tsai, 1987). Y poco después la publicación del primer manual de la FAP 
en 1991 (Kohlenberg y Tsai, 1991; que se traduciría al castellano unos años más tarde, 
en 2007). Progresivamente iría apareciendo en artículos de revistas especializadas la 
descripción de casos clínicos, detallando los diálogos y la forma de abordar desde FAP 
esos casos, a los que después se irían sumando otras publicaciones sobre casos clínicos 
en otros países, y las primeras investigaciones más controladas sobre la eficacia de la 
terapia. En el capítulo 11 se ofrecerá una panorámica exhaustiva del avance e 
investigaciones sobre FAP desde esos años hasta la actualidad. 


El subtítulo del manual de 1991 era bastante sugerente: Creando relaciones 
terapéuticas intensas y curativas, pero el manual de 2009 (Tsai et al., 2009) llevaba por 
subtítulo Conciencia, coraje, amor y conductismo haciendo aún más explícita la forma 
diferente que suponía FAP de aplicar la psicoterapia desde un punto de vista conductista, 
apelando a conceptos tan difusos como "conciencia, coraje y amor", pero que en FAP 
suponen un cambio contextual y radical al abordarlos en la relación terapéutica. Al año 
siguiente publicarian en forma de libro una recopilación de publicaciones sobre FAP 
alrededor de los distintos tipos de problemas, ámbitos y también países donde se estaba 
aplicando esta terapia (Tsai et al., 2010). Y ya en 2012 han publicado un pequeño 
manual como resumen de FAP que hace énfasis especial en las diferencias respecto a 
otras terapias, especialmente cognitivo-conductuales, acentuando cómo se manejan aquí 
los pensamientos, las emociones y la intimidad en la relación terapéutica (Tsai, 
Kohlenberg, Kanter, Holman y Loudon, 2012). 


La FAP, como indica su nombre, se basa en el uso del AFC para averiguar las 
funciones (variables, factores de control) de los problemas del cliente, y a continuación 
actuar con ella directamente para modificarla, moldeando progresivamente la conducta y 
utilizando contingencias naturales en ese momento. Además de este principio básico, el 
terapeuta solo dispone de sus propias habilidades, recursos y experiencias para producir 
ese moldeamiento, por lo que será el lenguaje, su propia conducta verbal, el recurso 
terapéutico más eficaz en esta perspectiva. El análisis funcional y la utilización de las 
distintas funciones del lenguaje serán fundamentales en esta terapia; así, el terapeuta ha 
de discriminar la función de la conducta verbal del cliente en cada momento. 


En otras aproximaciones humanistas, o en las de logoterapia, se produce un diálogo 
socrático que pretende cambiar la "forma de pensar" del individuo. Pero en cualquiera de 
estas situaciones solo está manejando lenguaje y sus propias contingencias como 
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terapeuta, para reforzar o castigar determinadas frases del cliente. El proceso terapéutico 
en la FAP implica que todos los problemas y sus soluciones ocurran durante el tiempo de 
sesión, y el terapeuta deberá estar atento a esos comportamientos, a la función que tienen 
cuando se están dando frente a él, y a cómo modificarlos in situ. 


La FAP sería la psicoterapia conductista por excelencia, por cuanto supone coger los 
principios del análisis experimental del comportamiento, puros y duros, y aplicarlos en 
tiempo real momento a momento, en cada diálogo que se tiene con el cliente. Es una 
hora de trabajo intensiva donde el terapeuta ha de estar pendiente no tanto del contenido, 
sino de la función que tiene cada conducta del cliente. 


Es una psicoterapia por cuanto es el terapeuta el encargado de responder 
diferencialmente a las conductas objetivo que ocurren dentro de la terapia, tanto las que 
quiere incrementar como las que quiere disminuir, las cuales trata de mejorar 
directamente durante la propia terapia. 


Es una terapia analítica por cuando trata de analizar e identificar las clases de 
conductas del individuo y las interacciones, tanto las cotidianas como las que tienen lugar 
dentro de la sesión, clasificándolas según su función. 


Es una terapia funcional por cuanto no se centra tanto en la topografía o en la forma 
que tienen esas respuestas, sino en qué función tienen, para qué sirven, qué consiguen, 
qué las mantiene. 


1.5. Desarrollo y aplicaciones de FAP 


En la práctica es desde comienzos del nuevo siglo cuando comienzan a aparecer 
publicaciones de casos clínicos realizados siguiendo el manual de FAP, y, 
progresivamente, también investigaciones de caso único en las que se muestra su eficacia 
para tratar distintos tipos de problemas. La FAP comienza a aplicarse a problemas de 
personalidad, problemas emocionales crónicos, problemas existenciales, es decir, 
problemas de carácter más difuso, más complejos y crónicos de los que solían abordarse 
desde la modificación de conducta clásica. Posteriormente han aparecido estudios de 
caso único o intragrupos comparando FAP con otras terapias, o bien complementándolas, 
analizando cómo el añadir los componentes relacionales de FAP mejora notablemente los 
resultados. En el capítulo 11 se ofrecerá una revisión detallada de todos estos casos 
clínicos y estudios sobre eficacia de FAP. 


La aparición de publicaciones e investigaciones sobre FAP se ha multiplicado en los 
últimos años (Mangabeira, Kanter y Del Prette, 2012), no solo se ha extendido a otros 
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problemas, como se ha mencionado, sino que también ha generado estudios sobre 
técnicas propias de evaluación mediante la observación directa durante la terapia, 
cuestionarios y escalas para la evaluación de la marcha de la terapia, y cuestionarios para 
la evaluación del yo, de las habilidades terapéuticas, del proceso de supervisión, etc. De 
igual forma, ha comenzado a utilizarse FAP en otros contextos clínicos, por ejemplo, en 
grupos de adolescentes con problemas de conducta y parejas tratadas en grupo. Además 
se han publicado replicaciones de estudios sobre FAP en distintos grupos de investigación 
en EE. UU., Brasil, Japón, Suecia y España. 


La diferencia importante en la investigación de FAP es que es el proceso de cambio lo 
que hay que estudiar, no es tan relevante la evaluación antes y después de la terapia 
(aunque también se realice), sino cómo va cambiando la conducta del cliente poco a poco 
durante las sesiones. Con esto entronca con la tradición conductual de utilizar diseños de 
caso único, y mantener al tiempo criterios clínicos y experimentales en el trabajo diario 
de las consultas. Lo que interesa demostrar no es solo que haya cambios al final de la 
terapia, y el individuo esté más satisfecho y tenga nuevos rumbos en su vida, sino por 
qué se ha producido ese cambio. 


1.6. Descripción del uso del libro y de los capítulos 


Los contenidos de este libro no son una traducción ni una adaptación del manual de FAP, 
sino una elaboración - intentamos que didáctica - a partir de esos manuales y de las 
múltiples publicaciones sobre casos clínicos e investigaciones - incluyendo las nuestras - 
que han surgido en tomo a esta terapia. Los diversos capítulos se han organizado de una 
manera progresiva, para introducir al lector en las características, procedimientos y 
aplicaciones de FAP. Exponemos en los capítulos 2, 3 y 4 cómo se desarrolla la terapia 
de FAP en sus distintas fases, reglas terapéuticas y conceptualización del caso clínico, 
cómo se evalúan los casos, al igual que el proceso progresivo de cambio terapéutico 
dentro de FAP. 


Sin embargo, la comprensión adecuada de FAP y de las bases que sustentan las 
terapias de tercera generación necesita un conocimiento más detallado de las bases 
experimentales del AFC que fundamentan esta terapia, así como algunas de las llamadas 
de tercera generación. Por eso ofrecemos también en los capítulos 5, 6, y 7 una 
descripción más detallada de esos principios, incluyendo además el análisis funcional de 
la conducta verbal, las investigaciones sobre el seguimiento de reglas, los tipos de reglas 
verbales, las relaciones entre la conducta de decir-hacer y hacer-decir y la creación de 
autorreglas. Procesos todos ellos con los que se puede mejorar la eficacia del terapeuta, y 
pueden hacer que el lenguaje cambie a su vez otras conductas del individuo. Los estudios 
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sobre relaciones de equivalencia, también con estimulos verbales, han permitido estudiar 
cómo se crean vínculos entre palabras de forma convencional, y cómo se crean redes de 
palabras y conceptos verbales que pueden a su vez alterar la funcionalidad de otras 
conductas, y, por tanto, cambiar la conducta del cliente fuera de la consulta. De igual 
forma, los estudios sobre generalización de respuestas, generalización funcional y de la 
transferencia de aprendizajes permiten también utilizar estos principios para favorecer los 
cambios fuera de la consulta y los estudios sobre la relación terapéutica. 


Sin entender esos principios conductuales, el lector se quedaría solo con la apariencia 
de FAP, sería como "coger el rábano por las hojas". Si el lector pudiese observar en 
vídeo a un terapeuta FAP durante una sesión, probablemente no pensaría que era 
"conductista", seguro que no le oye hablar de reforzadores, ni de estímulos, ni de 
contingencias, ni de control; probablemente le parecería una conversación íntima entre 
dos amigos, una conversación confidencial, emocional, con sus altibajos, sus dudas, sus 
alegrías, a veces con temas profundos, filosóficos y existenciales. Nada parecido a la 
imagen que puedan tener de un psicólogo conductista. Pero debajo de toda esa 
interacción entre dos personas están presentes los principios que mantienen y cambian 
cualquier tipo de conducta, incluyendo la actividad cognitiva y emocional. 


Por eso ofrecemos también otros capítulos específicos dedicados a cómo se 
consideran y manejan los eventos privados, pensamientos, emociones en FAP (capítulo 
8), así como a la construcción del yo y sus problemas clínicos (capítulos 9 y 10), para 
que pueda entenderse cómo se aborda desde un punto de vista conductista (tanto teórica 
como clínica mente) lo que otros psicólogos consideran como personalidad, autoestima o 
despersonalización, sin caer en una dualidad mentalista. 


También ofrecemos un amplio capítulo 11 con una revisión exhaustiva de todos los 
estudios sobre efectividad y eficacia que se han generado hasta el momento sobre FAP, 
incluyendo en su metodología los numerosos estudios de caso con una amplia variedad 
de trastornos, diseños de caso único y también algunos estudios comparativos de grupos. 


Aparte de las referencias fundamentales, recogidas al final de este libro, en la web de 
la editorial (www.sintesis.com) puede encontrarse una relación exhaustiva de todas las 
referencias de la obra que el lector podría necesitar para ampliar información. Desde 
luego recomendamos leer las fuentes directas: los cuatro manuales sobre FAP ya 
publicados en castellano o en inglés. Además, los artículos de investigación y los 
múltiples casos clínicos publicados muestran en detalle, con diálogos de la terapia, cómo 
se aplica FAP, por lo que esa literatura específica puede ser un gran complemento para el 
clínico que quiera comprender y utilizar FAP en la práctica con sus casos. 
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Por ultimo, ofrecemos también un capitulo final (capitulo 12) para detallar las 
investigaciones y aplicaciones mas recientes en las que se esta desarrollando esta terapia, 
y sobre todo la integración que puede tener en los casos clínicos utilizándola junto con 
otras terapias de tercera generación. 


Además, no olvidamos los aspectos éticos que supone para el propio clínico la 
adopción de FAP, puesto que al promover una relación intensa y emocional entre 
terapeuta y cliente, supone también aspectos éticos añadidos a los habituales 
deontológicos profesionales, especialmente algunas recomendaciones del denominado 
FAP "ecológico" o "verde", que pone en otra perspectiva más global el trabajo del 
terapeuta. 
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2 


La fundamentación 
y las fases en FAP 


Cualquier terapia puede dividirse en tres fases diferenciadas: el comienzo, una fase 
intermedia y el final. Cada una de ellas tiene unas cuestiones distintivas y evoca 
diferentes tipos de conductas clínicamente relevantes (CCR). Como se verá, no hay una 
forma absoluta de hacer FAP (Tsai et al., 2009), ya que variará en función del terapeuta 
y del tipo de problemática que presente el cliente. La duración de FAP puede variar 
desde una forma breve a una más prolongada en el tiempo según la gravedad de los 
problemas presentados por el cliente. En este capitulo se describirán los fundamentos de 
FAP, el curso y las distintas fases de la terapia. 


2.1. Los fundamentos en FAP 


FAP no propone unos componentes básicos o técnicas específicas; si así lo hiciera, iría 
en contra de su propia filosofia. En cambio se proponen una serie de fundamentos y 
unas reglas básicas para cualquier intervención clínica. Estos pilares o fundamentos son 
los siguientes: el análisis funcional de las conductas de los clentes que aparecen en la 
sesión clínica, las contingencias de reforzamiento que se dan en la relaciones terapéuticas 
y el contexto donde se dan estas relaciones; y además se asume que hay una equivalencia 
funcional entre el ambiente clínico y diario del cliente (Kohlenberg y Tsai, 1991, 1994b, 
1995). 


Las conductas del cliente no son otra cosa que lo que una persona hace, incluyendo 
hablar, pensar, sentir, ver, oír, recordar, etc. (Kohlenberg y Tsai, 1994b). La tarea del 
terapeuta es identificar y analizar funcional mente las conductas que aparecen en la 
sesión clínica. Es necesario clasificar funcionalmente lo que dice el cliente, es decir, su 
conducta verbal, siguiendo las categorías funcionales elaboradas por Skinner 
(1957/1981), según sea un tacto, un mando, un mando disfrazado, o una respuesta 
intraverbal; y si estas respuestas se refieren a un estímulo de la vida diaria, de la propia 
terapia y si tienen una causación múltiple, es decir, si están causadas por varios 
estímulos. El fundamento principal es identificar el tipo de función de esa conducta y 
actuar en consecuencia. Fundamentalmente, el terapeuta debe fijarse en las respuestas 
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que están controladas por estímulos localizados en la sesión clínica y que tienen una 
causación múltiple. 


El siguiente fundamento o base de esta terapia radica en las contingencias de 
reforzamiento que se establecen dentro de la sesión. FAP recomienda el uso de 
reforzadores naturales (los habituales en el ambiente diario del cliente), probabilizando así 
la generalización de los objetivos terapéuticos a la vida diaria. El uso del reforzamiento 
artificial produce unos efectos muy limitados en la conducta objetivo. Según Kohlenberg 
y Tsai (1991), hay dos formas de aplicar el reforzamiento natural: una directa relacionada 
con la forma en que el terapeuta utiliza su propio repertorio para dar reforzamiento; y 
otra indirecta relacionada con las reglas generales terapéuticas. Asimismo, el 
moldeamiento es fundamental para conseguir los objetivos clínicos, y el terapeuta debe 
conocer en cada momento qué reforzar en función de dónde se encuentre el cliente y en 
relación con los objetivos terapéuticos. 


Otro fundamento principal de FAP es la equivalencia funcional entre el contexto 
clínico y el ambiente diario del cliente. Los ambientes deben ser comparados en función 
de la conducta que ellos evocan, de las conductas que son relevantes clínicamente dentro 
de la sesión terapéutica y de las que se dan en la vida diaria. Esa equivalencia funcional 
entre ambos se da si evocan la misma conducta, y se puede decir que son equivalentes 
funcionalmente. 


FAP se centra en el aquí y en el ahora de la relación terapéutica y parte de que la 
única forma de ayudar al cliente es a través de las funciones discriminativas, reforzantes 
y elicitadoras que el terapeuta tiene, y de que estas funciones estimulares puedan llegar a 
tener sus efectos en la conducta del cliente que ocurre en la sesión (Kohlenberg y Tsai, 
1991; Kohlenberg, Tsai y Kanter, 2009). Cada acción del terapeuta puede tener una o 
más de estas tres funciones. Las preguntas del terapeuta pueden tener una función 
discriminativa, por ejemplo, si el cliente responde a la pregunta "¿qué sientes en este 
momento?" diciendo lo que siente y el terapeuta actúa en función de esa respuesta 
(función reforzarte). En cambio, si la pregunta es aversiva para el cliente, podría hacer 
que se sonrojara, que sudara, etc. (función evocadora). La explicación de por qué el 
cliente reaccione de una manera u otra se encuentra en su historia personal. En FAP se 
asume que el único modo de ayudar al cliente es a través de las funciones 
discriminativas, reforzantes y evocadoras de lo que hace el terapeuta, y, además, que el 
mayor efecto de estas funciones estimulares ocurrirá cuando aparezcan en la sesión. 


2.1.1. Conductas clínicamente relevantes (CCR) 
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Como antes se ha dicho, FAP se basa en lo que el cliente hace y dice en la propia sesión 
clinica. A esto se le denomina conductas clinicamente relevantes (CCR) y hay tres tipos 
(Kohlenberg, Hayes y Tsai, 1993; Kohlenberg y Tsai, 1991, 1994b, 1995; Kohlenberg, 
Tsai y Kanter, 2009). 


Las CCR tipo 1 son conductas problemáticas del cliente que ocurren durante la 
sesión, y que la terapia tiene que tratar de disminuir en su frecuencia. En general, suelen 
tener funciones de escape y de evitación y, por lo tanto, están bajo control de estímulos 
aversivos. Los problemas de los clientes pueden implicar pensamientos, percepciones, 
sentimientos o recuerdos que han de ocurrir siempre dentro de la sesión. Además, si 
estas conductas no ocurren dentro de la sesión, el terapeuta ha de hacer lo posible para 
provocarlas y así tener la oportunidad de comenzar a cambiarlas. Veamos algunos 
ejemplos: 


-El caso de Manuel, un joven que mostraba un problema del yo y problemas con el 
control del dinero. En una de las primeras sesiones, y después de describir que se 
había gastado el poco dinero que tenía en máquinas tragaperras, el terapeuta le 
preguntó: "¿Qué sientes ahora?", a lo que contestó: "no quiero cargarme de 
energía negativa" (estaba evitando enfrentarse al hecho y a sus sentimientos, 
CCRI). 


-Luisa, una chica joven con obsesiones que, al pedirle que hiciese un ejercicio de 
clarificación de valores, describía por escrito sus obsesiones (no escuchaba lo que 
se le pedía y seguía con sus obsesiones, CCRI). 


-Ana, una mujer madura que al principio de la terapia, al pedirle que realizase un 
cuestionario preliminar, escribió 15 páginas. Más tarde, en el curso de la terapia, 
se vio que esa manera de explicar su problema es lo que hacía con lo demás, 
pasando horas hablando de lo mismo (CCRI). En la tercera sesión le pidió al 
terapeuta el material escrito con el pretexto de que no quería perderlo (CCRI, 
desconfiaba del terapeuta como lo hacia de los demás, según relató más 
adelante). 


-José Luis, un varón de 50 años que se quejaba, muy nervioso, de que la terapia no 
funcionaba en cuanto se abordaba el tema de su divorcio (CCR1, evitaba hablar 
del divorcio). 


-Teresa, mujer de unos 50 años que al sentarse en la consulta dudaba si hacerlo en la 
silla de la izquierda o en la de la derecha (CCR1, como se verá más adelante). 
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Las CCR tipo 2 son las mejorías del cliente que ocurren durante la sesión. Es lógico 
que al comienzo del tratamiento estas conductas no se den con frecuencia o tengan muy 
poca fuerza, pero en el curso de la terapia deberán incrementarse. Por ejemplo: 


-Cuando el terapeuta consiguió que Manuel hablara de lo mal que se sentía tras 
gastarse el dinero en el juego: es una CCR2, que apareció tras repetirle la 
pregunta de cuándo fue y en qué condiciones. 


-En el caso de Luisa, que tras describirle que se le había pedido que hiciera otra 
tarea, y al explicarle de nuevo lo que tenía que hacer, lo hizo correctamente, 
preguntando además sus dudas al terapeuta (CCR2). 


-José Luis, cuando evitaba hablar del divorcio y el terapeuta no le dejaba escapar y le 
insistía sobre el tema, al final hablaba sin evitar esa situación (CCR2). 


-En el caso de Ana, cuando de forma espontánea dijo: "Creo que eres una buena 
persona y se puede confiar en ti" (CCR2, ya que se hipotetizó que la 
desconfianza era un problema). 


-Gloria, una chica con un yo inseguro que al principio de la terapia pidió un informe 
para justificar que había evitado ir un examen por ansiedad; y, a pesar de ser 
incapaz de pedir algo a alguien que no conocía, sin embargo, lo hizo con el 
terapeuta (se hipotetiza que es una CCR2). 


Por último, las CCR tipo 3 son las interpretaciones del cliente de su propia conducta 
y de lo que cree que la causa, y consisten en observaciones y descripciones de la 
conducta de uno mismo y de los estímulos reforzantes, discriminativos y elicitadores que 
están asociados a ella. También se consideran CCR3 todas aquellas verbalizaciones que 
describen relaciones entre lo que ocurre dentro y fuera de la sesión. A continuación se 
exponen varios ejemplos: 


-Luisa, tras realizar bien el ejercicio, preguntó de forma espontánea: "¿,para qué me 
sirve hacer esto?". Al explicarle la función del mismo, lo relacionó con lo que le 
ocurría, el hecho de que no le veía sentido a su vida (aclarar lo que valoras en 
cada área vital da sentido a tu vida, esta interpretación verbal es una CCR3). 


-En el caso de Manuel, cuando hablaba de lo mal que se sentía tras perder el dinero 
en el juego (CCR3). 


-Al preguntarle a Teresa por qué dudaba al sentarse en la silla, después de evitar 
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varias veces hablar de las razones, confesó que tenía la idea de que si se sentaba 
en la silla equivocada el trabajo de esa sesión no iba a servir (CCR3). 


-En el caso de Ana, describir por qué se puede confiar en el terapeuta sería una 
CCR3. 


Como se ha visto, las CCR son hipótesis que el terapeuta debe comprobar y evaluar 
durante el curso de la terapia. Y debe actuar en función de cómo haya categorizado esa 
conducta, es decir, de si hay que reforzarla o eliminarla. 


2.1.2. Las reglas terapéuticas 


La psicoterapia es una interacción compleja que implica muchas conductas por parte del 
terapeuta y del cliente. FAP propone una serie de reglas que hay que tener en cuenta 
durante las sesiones clínicas. Esto no quiere decir que sean las únicas, ni que se excluyan 
otros procedimientos que no se exponen aquí. Al contrario, se pueden usar técnicas de 
otras terapias siempre que ayuden al cliente y evoquen CCR. Es de suponer que el 
terapeuta actuará en función de su experiencia y de sus teorías, y estas reglas no hacen 
más que centrar la atención en lo que ocurre en la terapia. La tarea fundamental del 
terapeuta es observar y relacionar de forma equiva lente lo que el cliente hace dentro y 
fuera de la sesión. Se deben seguir cinco reglas (Kohlenberg, Hayes y Tsai, 1993; 
Kohlenberg y Tsai, 1991, 1994b, 1995; Tsai, Kohlenberg, Kanter y Waltz, 2009) que se 
describen a continuación. 


La regla n.° 1 consiste en que el terapeuta debe observar y buscar las posibles CCR 
durante la sesión terapéutica. Esta regla es uno de los ejes de la terapia; cuanto más 
experto sea el terapeuta en esta tarea, mejor será el resultado. Se hipotetiza que seguir 
esta regla hará que la relación entre ambos sea más intensa en lo que atañe a las 
reacciones emocionales tanto del cliente como del terapeuta. Lo más natural en una 
relación terapéutica es la reacción del terapeuta a la conducta del cliente, y también su 
consecuencia lógica y principal. Si no se observan las CCR, el reforzamiento de las 
mismas no se podría dar. No seguir esta regla supone una actuación antiterapéutica. 


La regla n.° 2 propone construir un ambiente terapéutico que evoque las CCR. Una 
relación terapéutica prototípica sería aquella que evoque CCR1 y fomente CCR2. No 
hay reglas para hacer esto, en general va a depender de los problemas del cliente. En 
unos clientes se necesita un estilo terapéutico más frío y distante, y en otros un estilo más 
cálido, e incluso dependerá de los distintos momentos de la terapia. La mayoría de los 
clientes necesitan aprender a relacionarse con los demás de una manera efectiva, lo que 
supone el desarrollo de relaciones de intimidad dentro de la terapia. Independientemente 


42 


del estilo que el terapeuta pueda adoptar (piénsese que también él está sujeto a lo que la 
propia relación le evoque), hay formas para estructurar el ambiente para evocar CCR. 
Kohlenberg y Tsai (1991) proponen los siguientes métodos evocativos: la asociación 
libre, como una tarea no estructurada que requiere introspección y la evocación de CCR 
relacionadas (véase el capítulo 10); la hipnosis, que puede evocar CCR relacionadas con 
la pérdida de control; las propias tareas para casa, que evocan CCR relacionadas con la 
obediencia o la falta de cumplimiento; y los ejercicios de imaginación, que pueden evocar 
CCR relacionadas con ser creativo o espontáneo. Se pueden utilizar otras técnicas de 
otras terapias pero sin olvidar que el objetivo es evocar CCR y no tanto distorsiones 
cognitivas, material inconsciente, etc. A veces un cambio del contexto terapéutico 
(cambio de despacho, sesiones online, llamadas telefónicas, etc.) puede evocar CCR 
vinculadas con la seguridad y la predicción de lo que va a ocurrir. 


En general, hay situaciones terapéuticas que frecuentemente evocan CCR 
(Kohlenberg y Tsai, 1991, págs. 63-68): la estructura temporal de las sesiones 
terapéuticas puede evocar tales conductas en clientes que siempre llegan tarde, que no 
saben despedirse al final de la sesión o que sacan temas difíciles al final de la misma de 
forma evitativa; las vacaciones del terapeuta, en las que clientes con historias de rechazos 
y abandonos pueden sentir miedo, ira, tristeza; el final de la terapia evoca CCR 
relacionadas con las pérdidas, separaciones, etc., como se verá al final de este capítulo; 
los honorarios están relacionados con el manejo del dinero en otras relaciones personales; 
los errores del terapeuta son ocasiones que pueden evocar CCR relacionadas con la 
expresión de sentimientos negativos, como no aceptar los fallos ajenos; los silencios o 
lapsus en las conversaciones pueden generar ansiedad, confusión, dificultad para 
reanudar el tema; las expresiones de afecto tales como tristeza, necesidad, ira, cariño, 
etc. pueden evocar CCR relacionadas con mostrarse débiles, ser vulnerables, perder el 
control, que se rían de uno; sentirse bien, hacer algo bien para algunas personas puede 
funcionar con un estímulo aversivo, por ejemplo, en aquellas cuya historia implica haber 
sido castigados por sentirse bien, o en aquellas en que terminar la terapia sea una señal de 
estimulación aversiva; la expresión de afecto o feedback positivo por parte del terapeuta 
puede entenderse como un reforzador arbitrario y poco creíble o estar asociado a 
consecuencias aversivas y provocar malestar; sentirse cercano al terapeuta puede estar 
asociado en el pasado con pérdidas, abandonos o rechazos y provocar malestar, angustia; 
las características del terapeuta (edad, sexo, peso, atractivo físico, su forma de ser, etc.) 
pueden evocar CCR; los acontecimientos inusuales, como ver al terapeuta con su pareja, 
que se rompa un brazo, que tenga una urgencia familiar grave, etc. pueden funcionar 
como sentimientos asociados a la posesión, rivalidad, dependencia; y los sentimientos y 
estados privados del terapeuta hacia el cliente evocan CCR, sentimientos como irritación 
o aburrimiento son equivalentes a los que pueden sentir los demás ante situaciones 
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similares. Se exponen algunos ejemplos de estas situaciones: 


-Una mujer con un problema de bulimia dijo que empezó la terapia porque el 
terapeuta era delgado. Otra señora mayor, al ver al terapeuta joven, le dijo que 
era demasiado joven y que no le iba a poder ayudar. 


-En el caso de un error del terapeuta; una abogada con problemas de pareja, al ser 
citada de forma equivocada, estalló con un ataque de ira hacia este. Se podría 
interpretar que actuaba de forma equivalente con los errores de los demás, 
incluidos los del marido. 


-Una chica con ansiedad, al enterarse de las fechas de las vacaciones del terapeuta, 
dijo: "¿Y yo qué puedo hacer?, si me encuentro mal, ¿dónde te puedo llamar?". 
Se puede pensar que hay una equivalencia con su vida diaria, pidiendo ayuda al 
sentirse angustiada y verse sola sin ayuda (e incluso "abandonada". 


-Una mujer con una personalidad límite, al ver que el terapeuta tenía un brazo 
escayolado (un acontecimiento inusual), lloró y dijo: "¿Qué va a ser de mí si te 
ocurre algo?". Se podría hipotetizar como miedo al abandono, una característica 
habitual de los problemas de estos clientes. 


La regla n.° 3 consistiría en organizar el reforzamiento positivo de las CCR2 o 
mejorías del cliente. Esta regla es difícil de llevar a cabo por la propia limitación de la 
relación terapéutica, en la que los únicos reforzadores naturales son las acciones y las 
reacciones interpersonales entre el cliente y el terapeuta. El reforzamiento inmediato es el 
principal agente de cambio de que se dispone en psicoterapia. Como antes se dijo, hay 
dos aproximaciones a la hora de aplicar el reforzamiento. La aproximación directa de 
reforzar la conducta del cliente en el momento preciso corre el riesgo de ser arbitraria; 
por lo tanto, hay que aplicarla con cautela. Por ejemplo, ante cualquier mejoría el 
terapeuta puede decir: "¡eso está muy bien!" y parecer poco creíble o artificial; en 
cambio, estar atento y asentir sería más natural en un contexto social. Por otro lado, la 
técnica principal para debilitar las conductas de escape y evitación del cliente (CCRI) es 
bloquearlas volviendo a presentar el estímulo aversivo. Una importante recomendación a 
este aspecto es no bloquear todas y cada una de estas respuestas, puesto que este 
bloqueo es un control aversivo y causa efectos adversos. Se recomienda usarla en 
contextos de reforzamiento positivo con la conducta objetivo y adecuándola al nivel de 
tolerancia del cliente. Esta tolerancia aumenta en función del reforzamiento a las 
conductas objetivo. La aproximación indirecta, como se dijo, pretende aumentar las 
posibilidades de reforzamiento natural a través de las reglas generales de la terapia. En 
otros capítulos posteriores se abordarán específicamente las técnicas de reforzamiento 
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natural, moldeamiento y reforzamiento diferencial que el terapeuta ira aplicando durante 
las sesiones. 


La regla n.° 4 consiste en tratar de desarrollar un repertorio para observar las 
propiedades reforzantes de la conducta del terapeuta en relación con las CCR del cliente. 
Es decir, el terapeuta debe observar la relación reforzarte entre la conducta del cliente y 
su conducta. Esta regla tiene importantes efectos sobre los resultados terapéuticos. Si se 
observa el efecto de la conducta del terapeuta sobre una conducta objetivo (en su 
frecuencia o intensidad), se puede comprobar si la refuerza o la castiga y así mantener, 
mejorar o cambiar su forma de actuar para conseguir el efecto planificado. 


La regla n.° 5 consiste en generar en el cliente un repertorio de descripción de las 
relaciones funcionales entre las variables de control y sus conductas. Esto se realiza a 
través del moldeamiento y a través de modelos del propio terapeuta. Estas descripciones 
o interpretaciones de lo que le pasa van a ayudar a generar reglas más efectivas para 
comportarse en un futuro (CCR3). Las descripciones de las relaciones funcionales son 
afirmaciones sobre los acontecimientos que ocurren en la sesión y que tienen que ver con 
un estímulo discriminativo antecedente o situación que afecta, según la historia de cada 
cual, a la respuesta o conducta operante subsiguiente y que va seguida del reforzamiento. 
Es preferible hacer estas interpretaciones en un lenguaje cotidiano. Por ejemplo, a 
Miguel, un adulto con un componente de evitación importante en su vida, se le dijo: "¿Te 
has dado cuenta de que cada vez que te pregunto qué sientes, cambias de tema?". En 
general el terapeuta reinterpreta las conductas del cliente en términos de relaciones 
funcionales y de su historia de aprendizaje. A continuación se exponen algunos ejemplos 
de la aplicación de las reglas en casos referidos anteriormente: 


-En el caso de Manuel, el chico que tenía un problema con el juego, al preguntarle 
qué sentía tras jugar con el poco dinero que tenía y cómo se sentía cuando su 
madre le tenía que pagar la terapia (regla 2), describe cómo se siente y lo 
relaciona con el juego a través de las preguntas del terapeuta (regla 5). 


-En el caso de Gloria, cuando pide un informe para que le repitan el examen que 
evitó, el terapeuta interpretó (regla 1) que era una mejoría relacionada con su 
inseguridad y le expuso tal razón para explicar por qué le hacía el informe (regla 
5), ya que ella era incapaz de pedir algo así en su vida diaria. A lo largo de las 
sesiones, el terapeuta observó (regla 2) que Gloria le pedía que adelantara una 
consulta, por lo que la reforzó accediendo a su petición (regla 3), lo que tuvo 
como efecto posterior que también Gloria fuese a hablar con el decano de su 
facultad, algo que tuvo en cuenta el terapeuta y volvió a reforzar (regla 4). Tras 
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estos avances el terapeuta le dijo que la veía más segura (regla 3) y le pidió que se 
comparara con el principio del tratamiento (reglas 2 y 5). 


-También en el caso de José Luis, cuando al preguntar por su divorcio afirmaba que 
la terapia no estaba funcionando, el terapeuta le preguntó qué es lo que no 
funcionaba y qué relación podría haber con su divorcio (reglas 2 y 5). Cuando 
por fin hablaba sin problemas de lo mal que lo pasó en su divorcio, el terapeuta le 
dijo que él también lo pasó mal en el suyo (regla 3). 


-En el caso de Luisa, cuando se le pasó un cuestionario y contestó con sus 
obsesiones, y el terapeuta moldea que eso no es lo que se le pedía (regla 2), ella 
contestó: ",Para qué me sirve hacer esto?", por lo que el terapeuta le explicó la 
funcionalidad de esa tarea (regla 5) y ella lo relacionó con buscarle sentido a su 
vida. 


-Cuando Ana desconfió, el terapeuta observó tal hecho (regla 1), y, tras moldearla 
(regla 2), de forma espontánea posteriormente dijo por qué se podía confiar en él 
(regla 5). 


-También en el caso de Teresa, el terapeuta observó sus dudas al sentarse (regla 1) y 
le preguntó qué le pasaba (regla 2); al moldearle sus explicaciones, promueve la 
regla 5: "¿Por qué crees que si te sientas en una silla u otra va a funcionar mejor 
la terapia?". 


Kohlenberg y Tsai (1991, pág. Si) proponen unas sugerencias generales para 
promover el desarrollo de una buena relación terapéutica y evocar la ocurrencia de las 
CCR: 


1.Promover y reforzar los comentarios del cliente relacionados con los estímulos 
presentes en la situación terapéutica. No hay que olvidar que en psicoterapia se 
trabaja con lo que ocurre dentro de ella. El objetivo fundamental es reforzar 
cualquier comentario del cliente sobre el terapeuta y/o la relación terapéutica, los 
hechos ocurridos en sesiones anteriores, cualquier sentimiento experimentado 
durante esa sesión u otras sesiones clínicas, la descripción de objetos que haya en 
la consulta, de personas en la sala de espera o de compañeros del terapeuta, etc. 


2.Fomentar comparaciones que estén controladas por sucesos que se den tanto en la 
terapia como en la vida diaria. El terapeuta debe conseguir que el cliente compare 
lo que siente, le pasa o hace en la sesión con lo que ocurre fuera de ella. 
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3.Promover y moldear la expresión directa de deseos, peticiones y sugerencias en la 
sesión clínica. También debe presentar modelos de peticiones de manera eficaz. 


4.Usar las descripciones que hace el cliente de acontecimientos sobre su vida como 
metáforas de hechos que ocurren en la sesión y viceversa. Puede que los relatos 
del cliente en la sesión sean metáforas de lo que ocurre en la propia sesión 
terapéutica. Por ejemplo, un cliente dijo que la consulta del dentista era cara, y, al 
preguntar el terapeuta si pensaba que su terapia era cara, contestó que sí. 
También podría tratarse de una petición o un "mando disfrazado" (como veremos 
después) y el terapeuta debe hipotetizar sobre qué reforzadores están implicados. 
Por ejemplo, al preguntarle a un cliente sobre el divorcio, contestó que la terapia 
no funcionaba, así esta respuesta podría considerarse un "mando disfrazado" con 
una función de escapar de los sentimientos que le evoca el recuerdo de ese 
acontecimiento, siendo esta forma de actuar equivalente a cómo se comporta en 
la vida diaria. 


Como se puede observar en estos ejemplos, podemos pensar que hay una 
equivalencia funcional entre lo que ocurre en la sesión y lo que ocurre en la vida diaria de 
esas personas que vienen a consulta. Tanto los problemas como las mejorías están 
siempre presentes dentro de la sesión, y el terapeuta ha de saber detectarlos. 


2.2. El curso de la terapia y las fases en FAP 


Hay tres fases en el curso de cualquier terapia psicológica: el inicio, una fase intermedia y 
el final de la misma (Kohlenberg y Tsai, 1995; Tsai et al., 2009). Evidentemente, siendo 
una intervención idiográfica, las CCR fijadas y la duración de la intervención dependerán 
de cada cliente. En la fase inicial se evalúa y conceptualiza el caso, en ella es donde más 
CCRI del cliente emergen. En la fase intermedia aparecen las CCR2 y disminuyen las 
CCR1. Y en la fase final es donde se evalúa la intervención misma y los objetivos 
conseguidos por el cliente. Cada fase evoca diferentes tipos de CCR y distintos objetivos 
terapéuticos. Ante todo, no hay una única y absoluta forma de hacer FAP, dependerá 
tanto del cliente como del terapeuta. Puesto que es una intervención funcional, las 
herramientas o técnicas descritas a lo largo de este libro podrán ser usadas o no, 
dependiendo de las cinco reglas expuestas anteriormente. 


En el capítulo 11 se ofrecerá una revisión de las publicaciones aparecidas sobre FAP, 
entre ellas muchas referidas a casos clínicos que pueden servir a los lectores interesados 
en una descripción más detallada y completa de cómo se aplica FAP. Entre ellas 
recomendamos la lectura de varios estudios de casos publicados en castellano: un caso de 
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celos (Carrascoso, 2002); dos casos clínicos de depresión (Ferro, Valero y Vives, 2000; y 
López-Bermúdez, Ferro y Valero, 2010) y de ansiedad (López-Bermúdez, Ferro y 
Calvillo, 2002). Todos ellos muestran el desarrollo progresivo de la terapia, con el análisis 
del caso clínico y diálogos terapeuta-cliente como ejemplos de su aplicación. 


2.2.1. La fase inicial 


En esta fase el objetivo principal del terapeuta es conseguir ser un reforzador positivo y 
empezar una relación auténtica e inolvidable, sentando las bases para una terapia 
significativa y transformadora. Se debe crear una situación de confianza y seguridad para 
el cliente e infundir esperanza. Todo esto es un proceso idiográfico que dependerá de 
cada caso clínico. Se comienza desde la primera conversación telefónica con el cliente a 
trabajar este objetivo. Los autores (Tsai et al., 2009) proponen usar unos protocolos de 
la racionalización de la propia terapia, donde se explica qué es lo que el terapeuta va a 
realizar a lo largo de la terapia y lo que se puede esperar que ocurra. En ellos se describe 
que la terapia es más eficaz cuando se focaliza en lo que ocurre en vivo dentro de la 
sesión terapéutica. Esta explicación de las razones de FAP es evocativa para el cliente, ya 
que genera CCR. Se puede explicar, leer por teléfono o darse por escrito. Algunos 
ejemplos de estos protocolos en español, más o menos evocativos, pueden verse en 
Pérez Álvarez (2014) y los originales en Tsai et al. (2009, págs. 71-73). 


Por otro lado, en las primeras sesiones se evalúa y se conceptualiza el caso. La 
conceptualización del caso es una herramienta muy útil que ayuda a los terapeutas a 
saber qué hacer en cada momento, y, al ser algo dinámico, hace que se vaya 
replanteando de forma continua a lo largo de toda la terapia. Se han propuesto dos 
formas de conceptualizar los casos clínicos que serán descritas con más detalle en el 
capítulo siguiente. Una forma de conceptualizar un caso propuesta inicialmente (Kanter 
et al., 2009; Kohlenberg y Tsai, 2000; Kohlenberg, Kanter, Bolling, y Parker, 2002) en la 
que se tienen en cuenta las CCR, la historia del cliente y sus conceptos cognitivos o 
ideas. Otra forma de conceptualizar los casos clínicos se llevaría a cabo a través de la 
escala de evaluación idiográfica funcional (FIAT; Callaghan, 2006; Kanter et al., 2009). 
En esta se definen unas clases de funcionamiento interpersonal y ejemplos específicos de 
esas clases que pueden ser problemáticas en los clientes y que servirían para observar y 
registrar las CCR. 


En cuanto a la evaluación del cliente, se proponen varios cuestionarios y hojas de 
registro que suelen ser útiles para conceptualizar y evaluar el caso. Se propone realizar el 
cuestionario preliminar de FAP (véase el apéndice B del manual original de Tsai ct al., 
2009), donde se pide al cliente que describa su vida de forma narrativa o esquemática, 
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asi como los momentos existenciales mas importantes de su vida, de forma que permitan 
comprender qué le trae a consulta, sus cualidades o caracteristicas personales, los 
objetivos que se desearía conseguir en terapia y cualquier otra información importante 
que crea que deba saber el terapeuta que le ayude a trabajar con él. Lo importante de 
estas y otras tareas radica en evocar CCR e hipotetizar su función. Su aplicación debe ser 
adaptada a cada cliente. Otro cuestionario que puede usarse sería el cuestionario de 
comienzo de la terapia (se puede ver en el apéndice F del manual original de Tsai et al., 
2009), donde se evalúa cómo actúa el cliente al comienzo de una nueva relación o 
actividad y las diferencias y similitudes que el cliente ve entre ese estilo habitual y el 
comienzo de la terapia, cómo podría incrementar la probabilidad de que vaya bien la 
terapia, qué le gusta de la terapia hasta el momento, cómo se podría adaptar la terapia al 
cliente, y otras cosas que el terapeuta deba saber para poder ayudarlo. Podría utilizarse 
además el formulario puente entre sesiones FAP (véase el apéndice D en el manual 
original de Tsai et al., 2009) dividido en dos partes: una parte para completar después de 
la consulta (parte A) y otra antes de la siguiente sesión (parte B). La parte A, en general, 
trata de analizar lo ocurrido en la sesión y evocar CCR2 que no han ocurrido y que 
podrían haberlo hecho. Por ejemplo: ",Qué asuntos similares a la vida diaria podrías 
haber sacado en la sesión?". La parte B pretende evocar de nuevo CCR2 en la siguiente 
sesión. Por ejemplo: "¿Qué desafíos, asuntos o cambios positivos señalarías para la 
próxima sesión?". De forma especifi ca para cada fase, se proponen varias preguntas que 
ayudarán al terapeuta a evocar CCR a través de hacer consciente al cliente de lo que está 
sintiendo y pensando en este momento, y también sobre la terapia y la relación 
terapéutica tanto en este momento como fuera de la sesión (véase el apéndice E en Tsai 
et al., 2009). 


En esta primera fase Kohlenberg y Tsai (1995) propusieron explorar las siguientes 
cuestiones, adaptadas al cliente y a sus circunstancias; cuestiones que deben ser 
consideradas como meras guías y que se deben aplicar de forma natural: 


-¿Por qué me has escogido como terapeuta?, ¿qué relación tiene esto con tu forma de 
tomar decisiones y riesgos? 


-Cuando comienzas una nueva actividad o relación, ¿qué es lo que te gusta?, ¿es muy 
importante para ti causar una buena impresión? 


-¿Qué diferencias y semejanzas hay en tu forma de comenzar una relación y cómo 
has comenzado la terapia? 


-¿Cómo puedes hacer posible un buen comienzo en la terapia? 
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- Qué te ha gustado o disgustado de la terapia hasta este momento? 


Al final de esta fase se debe haber conceptualizado el caso a través de toda la 
información recabada a través de los cuestionarios citados anteriormente, que han 
facilitado al terapeuta y al cliente fijarse en las CCR. 


2.2.2. La fase intermedia 


No hay una delimitación clara entre una fase y otra, ya que, como se ha comentado, 
depende de cada cliente y de sus problemas por la propia naturaleza funcional e 
idiográfica de la terapia (Tsai et al., 2009). Como mantienen Kohlenberg y Tsai (1995), 
en esta fase aparecen comentarios espontáneos del cliente que permiten al terapeuta ser 
sensible a la aparición de estas CCR, en relación con reconocer los progresos 
("reconozco que he cambiado...", "me encuentro mejor que antes en..."); expresión de 
deseos en la terapia ("quisiera cambiar en...", "podría mejorar mi relación contigo en..."); 
reacciones ante el terapeuta ("me he sentido mal cuando me has dicho...", "lo que no me 
gusta de ties..."); las dificultades ("me sería dificil enfrentarme a...", "me es dificil hablar 
sobre...", "me cuesta manejar mis sentimientos aquí cuando.. ."); y las reacciones en la 
propia terapia ("el comienzo de cada sesión me es difícil porque...", "me cuesta 
enfrentarme a..."). 


En general, en esta fase hay que focalizar el tratamiento en la evitación que los 
clientes muestran. Ya se ha conseguido en la primera fase una relación positiva y se 
puede dar ahora ese afrontamiento y bloqueo de la evitación. Esta puede ser una 
evitación emocional interpersonal que se daría en la relación terapéutica misma; y 
también intrapersonal, cuando lo que se intenta evitar es sentir la propia experiencia 
emocional, por ejemplo, como era el caso de José Luis acerca de su divorcio. Contactar 
con ambas experiencias emocionales de una manera no evitativa genera CCR2. Ni que 
decir tiene que el terapeuta debe afrontar su propia evitación en relación con el 
enfrentamiento de las evitaciones del cliente. Si un terapeuta evita los conflictos 
interpersonales, no va a poder enseñar a un cliente a resolver estos conflictos porque 
evitará el conflicto con el cliente, que es la situación más natural para trabajarlo. En otros 
casos, cuando la evitación del cliente es algún hecho traumático (abuso sexual, 
accidentes, muertes súbitas, etc.) y el terapeuta tiene la tendencia a evitar estas 
situaciones, poca ayuda le va a dar a su cliente. 


Los autores proponen usar de manera idiográfica una serie de cuestionarios y 
registros. El cuestionario de mitad de la terapia (véase el apéndice G en Tsai et al., 2009), 
en el que se deben señalar una serie de items sobre los progresos, dificultades, cambios, 
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etc., que el cliente va teniendo y experimentando conforme avanzan las sesiones. 
También se propone usar el registro de riesgo emocional (véase el apéndice N en Tsai et 
al., 2009), una hoja de registro donde se completa la fecha, el riesgo emocional que el 
cliente llega a estar dispuesto a tener con su terapeuta y el rango de dificultad, del uno al 
diez que ha tenido al hacerlo. Este registro también sirve para comparar los riesgos que el 
cliente ha asumido en el pasado, y los que está dispuesto a afrontar con nuevos valores 
en su vida futura. Otra hoja de registro que indica cómo se encuentra el cliente en ese 
momento es la instantánea vital FAP (véase el apéndice C en Tsai et al., 2009), en ella se 
señala en un valor del uno al diez el grado de satisfacción que el individuo tiene con cada 
una de las áreas de su vida (amor, salud, amistad, gratitud, propósito en la vida, 
espiritualidad, etc.). 


2.2.3. La fase final 


Este momento de la terapia es similar a cómo las personas terminan una relación íntima 
con alguien, y este contexto también evoca nuevas CCR. Además, es el momento para 
consolidar las ganancias y asegurarse de que las CCR2 se han generalizado a la vida 
diaria del cliente. Esta situación puede ser difícil para ambos, ya que se ha creado una 
relación fuerte. Pero debe usarse para generar un nuevo repertorio relacionado con las 
pérdidas y la terminación de las relaciones. Se vuelve a analizar la conceptualización del 
caso, comprobando las CCR1 y CCR2. Como en otras ocasiones, no hay un número de 
sesiones o tiempo terapéutico necesario para el proceso de terminación, así, dependerá 
de cada cliente y de su problemática. De nuevo Kohlenberg y Tsai (1995) proponen 
algunas preguntas que pueden ayudar al terapeuta a evocar CCR relacionadas con el final 
del proceso terapéutico: 


-¿Cuáles han sido los fracasos más memorables de tu vida?, ¿cómo reaccionaste ante 
ellos? 


-¿Qué supone para ti la terminación de una relación? 


-¿Cómo te despides de alguien?, ¿te gustaría que nuestra despedida fuese similar o 
diferente? 


¿Quéte ha gustado de mí?, ¿y de la terapia? 
-¿De qué te has arrepentido en la terapia? 


-¿Qué no has dicho aún que sea importante para t1? 
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Se propone una hoja de registro o herramienta del final de la terapia (véase el 
apéndice K en Tsai et al., 2009) en la que se plantean por escrito las preguntas antes 
expuestas y otras similares, ademas de una carta final del terapeuta dirigida al cliente en 
la que se especifiquen, entre otras cosas, los objetivos y progresos obtenidos durante la 
terapia, las interacciones y las cualidades positivas del cliente, lo que el terapeuta ha 
aprendido con él y lo que querría que recordarse de él, terminando con una despedida y 
buenos deseos para su vida futura. 


2.3. Resumen 


En este capítulo se han expuesto los fundamentos o pilares de FAP. Por un lado, el 
análisis funcional de las CCR de los clientes, que el terapeuta debe tratar de observar y 
cambiar directamente en la sesión: CCRI o problemas que se busca disminuir, CCR2 o 
mejoras que se busca reforzar, y CCR3 o descripciones verbales de su propia conducta, 
y de las relaciones entre lo que ocurre dentro y fuera de la sesión. 


Por otro lado, las cinco reglas terapéuticas que se deben seguir en las relaciones 
terapéuticas y la equivalencia funcional que hay entre los contextos clínicos y la vida 
diaria del cliente. Se han expuesto ejemplos de casos clínicos reales de estas CCR, 
además de ejemplos de esas reglas y de situaciones terapéuticas que evocan conductas 
relevantes, en las que el terapeuta puede actuar para cambiar esas conductas. También se 
ha analizado el papel de las emociones en psicoterapia y se ha propuesto un conjunto de 
directrices para trabajar terapéuticamente con ellas. 


Por último, se ha expuesto el curso de la terapia y las fases que toda terapia tiene, 
describiendo una serie de tareas y evaluaciones que pueden realizarse en la primera fase 
de la terapia, las características de los progresos y la fase intermedia de la terapia, así 
como algunas características e instrumentos que pueden utilizarse en la fase de 
finalización. 
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3 


Evaluacion y conceptualizacion 
de casos clinicos 


Como se ha ido comentando a lo largo de los capitulos anteriores, FAP esta arraigada 
dentro de la aproximación analítico-conductual, y, como su propio nombre indica, se 
dedica a realizar un análisis funcional de las conductas que aparecen en la sesión clínica. 
La evaluación en FAP es algo que aparecerá de forma continua a lo largo del curso de la 
intervención, como se verá a continuación. Por otro lado, la conceptualización de casos 
en FAP es algo dinámico y flexible a lo largo del curso de la terapia, que influye tanto en 
la conducta del terapeuta como en la del cliente. 


En este capítulo se van a exponer la evaluación en el proceso de cambio en FAP, los 
diferentes instrumentos y cuestionarios de evaluación, los distintos tipos de 
conceptualización de casos y su relación con el proceso de cambio en FAP, y, finalmente, 
el propio proceso de conceptualización o formulación de un caso clínico. 


3.1. Evaluación durante el proceso de cambio en FAP 


Las formas de evaluación basadas en los sistemas de diagnóstico CIE o DSM no son de 
utilidad en FAP, ya que no son funcionales ni tampoco idiográficas. La evaluación en 
FAP está relacionada inevitablemente con el tratamiento, es una parte del proceso inicial 
de la intervención y, por lo tanto, de la construcción de la relación terapéutica. 


En general, se puede decir que la evaluación en psicoterapia solo es útil si afecta de 
algún modo a lo que se hace en ella, es decir, si está centrada en las conductas 
clínicamente relevantes (CCR) y en las variables con las que están relacionadas. Los 
terapeutas FAP buscan la función que define las CCR, reconociendo los principios 
conductuales básicos, apreciando la peculiaridad de cada caso e, idiográficamente, 
definiendo los objetivos del tratamiento para cada cliente en particular (Kanter et al., 
2009). 


Como ya se ha dicho, la evaluación en FAP es funcional e idiográfica y no tanto 
topográfica. Mientras que la topografía es lo que se ve de la conducta, su forma, se 
entiende por funcional, o la función de una conducta, los efectos que tal conducta tiene 
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en el ambiente. Un análisis topográfico de las conductas, como el que realizan los 
sistemas CIE o DSM, no es útil en psicoterapia, ya que no informa acerca de las 
variables que mantienen esos problemas (no indica su función), ni tampoco indica el 
tratamiento que se tiene que llevar a cabo. 


El objetivo clave en la evaluación conductual es identificar las relaciones funcionales 
existentes entre los antecedentes, las conductas y las consecuencias. Además, las 
evaluaciones de estas relaciones funcionales entre variables requieren que sean 
observadas repetidamente en el tiempo. Otra cuestión clave en ese análisis es el concepto 
de clase funcional. Se parte de que si diferentes conductas tienen el mismo efecto, son 
miembros de la misma clase funcional. Cuando se conceptualiza un caso se está 
intentando agrupar las conductas en clases funcionales, más que en respuestas 
específicas, que permitan una intervención rápida y eficaz. 


De forma clásica en la modificación de conducta, la evaluación se ha entendido como 
algo previo a la intervención, pero en FAP esto no es así. Desde el mismo momento en 
que se contacta con el caso, se está interviniendo, y, además, la evaluación se realiza 
continuamente a lo largo del curso del tratamiento. La evaluación debe darse de manera 
que vaya creando y mejorando la relación terapéutica, como se explicó en el capítulo 
anterior. Los procesos de evaluación y conceptualización del caso continúan durante la 
terapia, como un proceso dinámico, cambiando en función de lo que ocurra. Según 
Kanter et al. (2009), son procesos iterativos e interactivos, en los que se revisan las 
hipótesis sobre las CCR y su función. Como se vio en el capítulo 2, en la fase inicial 
existen unas CCR, en la intermedia otras, y otras en la final; y todas ellas van cambiando 
durante el curso de la terapia. 


Para poder plasmar esa evolución, y realizar al mismo tiempo un análisis cuantitativo 
del desarrollo de las interacciones durante la terapia FAP, se han creado algunos 
instrumentos encaminados a evaluar ese proceso. 


3.1.1. Cuestionarios de ayuda a la terapia 


Como se ha descrito en el capítulo 2 sobre el curso de la terapia, se propone el uso de 
diferentes tipos de cuestionarios a lo largo de la intervención, unos al inicio, otros para 
ver la evolución y el desarrollo de las sesiones, y otros como finalización (cuestionario 
preliminar FAP, cuestionario de comienzo de la terapia, formulario puente entre sesiones, 
cuestionarios de mitad de la terapia, cuestionario de final de la terapia, registro del riesgo 
emocional, la instantánea vital FAP), y las preguntas típicas FAP que ayudan al terapeuta 
a conocer cómo va la marcha de la terapia (todos ellos aparecen relacionados en el 
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apéndice del libro original de Tsai et al., 2009). 


Como tales no son cuestionarios de evaluación, sino preguntas, esquemas, ejercicios, 
etc. que sirven al terapeuta para evocar CCRI, y para tener la oportunidad de reforzar 
CCR2, además de para contar con un feedback continuo sobre la marcha de la terapia y 
la relación terapéutica. 


3.1.2. Sistemas de codificación de conductas 


Los sistemas de codificación de conductas son formas de categorizar las interacciones 
entre el cliente y el terapeuta, a partir de la observación directa de la relación. 
Generalmente se realizan a partir de las grabaciones de vídeo o sonido de las sesiones. 
Con ellos se pretende no solo plasmar empíricamente la secuencia de la relación 
terapéutica, sino también la forma en que las conductas del cliente van cambiando 
progresivamente, demostrando la eficacia de FAP dentro de un diseño de caso único, y 
no solamente con los datos pre-post. 


El sistema que más se ha utilizado es el Functional Analytic Psychotherapy Rating 
Scale (FAPRS, Bush et al., 2010; Callaghan y Follete, 2008; Callaghan et al., 2008; 
Follette y Callaghan, 2008). Contiene seis códigos de la conducta del terapeuta: (1) evoca 
CCR, (2) moldea CCRI, (3) moldea CCR2, (4) respuestas ineficaces, (5) respuestas 
centradas en la relación, y (6) otro tipo de charla. Además de otros seis códigos para 
categorizar la conducta del cliente: (1) CCRI, (2) CCR2, (3) respuestas centradas en la 
relación, (4) problemas de fuera, (5) mejoras de fuera, y (6) otro tipo de charla. Una de 
las ventajas que aporta este sistema es su capacidad para medir los mecanismos que se 
proponen en FAP para el cambio. Este sistema de observación y de codificación permite 
realizar análisis matemáticos de las secuencias, así como de la cantidad de conductas de 
cada tipo que se van realizando y van cambiando a lo largo del curso de la terapia. Para 
aplicarlo adecuadamente es necesario un entrenamiento previo de los observadores, ya 
que se exige conocer los principios del análisis funcional y de FAP. Este sistema ha 
demostrado su fiabilidad y ha sido utilizado para medir la efectividad de la terapia. Este 
tipo de registro, mediante secuencias de interacciones terapeuta-cliente y a través del 
análisis de probabilidades de esas secuencias, ha permitido ver el mecanismo de cambio 
progresivo durante la sesión de terapia, observando cómo iban disminuyendo las CCRI e 
iban aumentando progresivamente las CCR2 y CCR3, evidenciando no solo el éxito 
terapéutico, sino también la influencia del terapeuta en ello (Busch et al., 2009, 2010; 
Callaghan, Summers y Weidman, 2003). 


También se ha utilizado en la investigación del proceso de FAP otro sistema de 
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codificación, el Sistema Multidimensional de Codificación de Conductas en la Interacción 
Terapeuta-Cliente (SIMCCIT, Zamignani, 2007). El sistema SiMCCIT codifica las 
distintas verbalizaciones y comunicación gestual del terapeuta en diversas categorías, 
unas descriptivas y otras más funcionales: 


1.Preguntas de información, verbalizaciones en las que se pide al cliente que describa 
acciones, eventos, pensamientos o sentimientos. 


2.Facilitacion, verbalizaciones cortas que indican atención y sugieren continuar la 
conversación. 


3.Empatía, acciones y verbalizaciones que sugieren calidez, aceptación y 
comprensión. 


4. Información, verbalizaciones en las que el terapeuta describe eventos o 
informaciones. 


S.Preguntas reflexivas, verbalizaciones en las que pregunta al cliente para que se 
explique, interprete o analice los acontecimientos. 


6.Interpretación, verbalizaciones en las que sugiere explicaciones o infiere posibles 
causas. 


7.Aprobación, verbalizaciones que evalúan o Juzgan favorablemente lo que ha hecho 
o dicho el cliente. 


8.Desaprobación, verbalizaciones que juzgan de forma desfavorable esos hechos o 
afirmaciones. 


9.Otras verbalizaciones, afirmaciones generales, no clasificábles en otras categorías. 


10.Gestos de aprobación, movimientos y expresiones de confirmación hacia el 
cliente. 


11.Gestos de desaprobación, desacuerdos o negaciones hacia lo que acaba de decir o 
hacer el cliente. 


12.Gestos de órdenes, órdenes o señalizaciones del terapeuta para hacer algo 
concreto durante la sesión. 


13.Otros gestos, cualesquiera otros gestos comunicativos no clasificables en las 
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anteriores categorias. 


En concreto, este sistema SiMCCIT se ha aplicado en un estudio (Xavier, Kanter y 
Meyer, 2012) sobre el proceso de cambio durante la terapia con dos niños con problemas 
de conducta (déficits de aprendizaje, falta de interés en tareas escolares y conductas 
negativistas y desafiantes), con dos estudiantes como terapeutas y otros dos como 
observadores con experiencia en el tratamiento infantil. Y también en otros estudios del 
mismo grupo de investigación (Oshiro y Meyer, 2014; Xavier y Meyer, 2014). 


3.2. Cuestionarios de evaluación del individuo 


Otro cuestionario que pretende analizar y medir la experiencia del yo es el cuestionario 
EOSS (The Experience of Self Scale; Kanter, Parker y Kohlenberg, 2001), validado 
también en población española (Valero, Ferro, López y Selva, 2012, 2014). Este 
cuestionario se basa en la construcción social y verbal del yo de los mismos autores 
(Kohlenberg y Tsai, 1991), que puede dar lugar a numerosos problemas psicológicos por 
una historia deficitaria o inadecuada en el aprendizaje de esa experiencia. Y, como se 
explicará más adelante, puede llevar a diversos tipos de problemas clínicos (véanse los 
capítulos 9 y 10). Permite evaluar si existen problemas del yo, como tal construcción 
social, en las relaciones que se establecen con personas conocidas o en relaciones más 
íntimas. También permite valorar la eficacia pre-post de los resultados del tratamiento 
(véase el capítulo 11). 


Es un cuestionario de 37 ítems, que mide en una escala tipo Likert desde uno (nunca) 
a siete (siempre) el grado en que el individuo tiene las experiencias del yo que describen 
los ítems. Estos están agrupados en cuatro secciones en función del tipo de relación 
social por el que se pregunta. La sección 1 evalúa el concepto general de yo. La sección 
2 evalúa la expresión de necesidades, opiniones, actitudes y acciones en relación con la 
gente o conocidos en general. La sección 3 evalúa estas mismas experiencias con relación 
a las personas más íntimas o cercanas. La sección 4 evalúa la creatividad, disociación y 
sensibilidad a las críticas. Tanto la versión en inglés como la adaptación al castellano 
tienen altos niveles de fiabilidad (entre a = .83 y .94), además de mostrar diferencias 
significativas entre la población clínica y la muestra de población sin problemas. 


Leonard et al. (2014) han creado la FAP Intimacy Scale (Escala de Intimidad en FAP, 
FAPIS), para evaluar las conductas relacionadas con la intimidad dentro y fuera de la 
terapia, puesto que este tipo de repertorios pueden ser los que causen problemas a los 
clientes, y también por ser fundamentales para una buena relación terapéutica. Está 
compuesta de 14 ítems elaborados en un estudio previo a partir de la selección de items 
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de otras muchas escalas relacionadas con la intimidad en relaciones personales, familiares 
y de pareja. Se pregunta al usuario en cada item el grado en que esta de acuerdo con lo 
que se describe y se aplicaría a la relación con alguien íntimo en la última semana, con 
una escala de cero (nada en absoluto) a seis (completamente). Tiene alta fiabilidad por 
consistencia interna (entre a = .86 y .93), además de fiabilidad test-retest, y validez con 
otros cuestionarios de personalidad, relaciones sociales, competencias interpersonales, 
etc. Según los autores, tendría tres factores: pensamientos y sentimientos ocultos, 
expresión de sentimientos positivos, honestidad y autenticidad. Sería, pues, un buen 
cuestionario para la evaluación de relaciones estrechas e íntimas tal como se utiliza en 
FAP, además de valorar la autenticidad y la expresión de pensamientos positivos, que 
serían de relevancia también como medición de resultados de FAP. 


3.3. Cuestionarios de evaluación del terapeuta 


El programa Functional Assessment of Skills for Interpersonal Therapists (FASIT; 
Callaghan, 2006d) consta de un cuestionario para evaluar cada una de las áreas de las 
conductas del terapeuta. Se trata de una aproximación para mejorar las habilidades de 
cualquier terapeuta, intentando evaluar y clasificar los problemas que este pueda tener en 
la terapia. Es similar a la forma FIAT de conceptualizar un caso, propuesta por el mismo 
autor, que se expondrá más adelante en este capítulo. El manual presenta definiciones y 
ejemplos de problemas en áreas de funcionamiento interpersonal: aserción de las 
necesidades, comunicación bidireccional (dar y recibir feedback), problemas con la 
resolución de conflictos, habilidades de expresión relativas al desarrollo de relaciones de 
intimidad y dificulta des con la experiencia y expresión de emociones. Este sistema ha 
sido aplicado en varios estudios, en los que ha demostrado su utilidad (Callaghan et al., 
2004; Kohlenberg et al., 2002). 


En esta misma línea, se ha elaborado la escala Therapist In-Session Strategy Scale 
(THISS), como una forma de valorar la competencia y la adherencia del terapeuta. Fue 
construida a partir de otras escalas de valoración de terapeutas para evaluar sus 
habilidades en un estudio sobre comparación de resultados de terapia cognitiva- 
conductual, FAP y terapia interpersonal (Kohlenberg, Kanter, Bolling, Parker y Tsai, 
2002; Kohlenberg, Tsai, Parker, Bolling y Kanter, 1999). Tiene 36 ítems divididos en 
cuatro subescalas: habilidades terapéuticas cognitivas, habilidades de terapia en vivo, 
habilidades FAP y terapia interpersonal. La subescala FAP tiene ítems relacionados, 
como atender a pensamientos y emociones del cliente, explicar las razones de la terapia y 
autorrevelaciones. Se ha demostrado que es fiable y válida para los programas de 
entrenamiento de los terapeutas. 
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También se ha elaborado la FAP Impact .Sale (FAPIS). Es una escala no publicada, 
utilizada para evaluar un programa de entrenamiento de terapeutas (Kanter, Tsai, Holman 
y Koerner, 2012). Los items abordan competencias tales como estar atento al cliente, 
atención a las propias reacciones, autorrevelaciones, competencia de análisis de conducta 
y focalización en la sesión. Los ítems puntúan en una escala de uno a siete en cuanto al 
grado de desacuerdo con lo que describen. Tiene alta fiabilidad por consistencia interna 
(a = .94). 


3.4. Conceptualización de casos clínicos 


Uno de los objetivos de la evaluación es conseguir una conceptualización del caso, como 
una guía dirigida al terapeuta para responder de forma eficaz a las CCR del cliente. 
Como se indicó anteriormente, la evaluación debe centrarse en la identificación de clases 
de respuesta funcionales y en la definición funcional de las mismas a través del análisis 
de sus antecedentes y sus consecuencias. Durante toda la intervención, y en especial al 
comienzo, se propone esta tarea como algo dinámico que se va realizando a lo largo de la 
terapia (Kanter et al., 2009; Kohlenberg, Kanter, Bolling, y Parker, 2002; Kohlenberg y 
Tsai, 2000). Se han propuesto dos formas de conceptualizar los casos clínicos: el 
esquema de conceptualización del caso y el cuestionario FIAT. 


3.4.1. Esquema de conceptualización del caso 


La forma de conceptualizar un caso más general y propuesta inicialmente (Kanter et al., 
2009; Kohlenberg, Kanter, Bolling y Parker, 2002; Kohlenberg y Tsai, 2000), tiene en 
cuenta los siguientes elementos: los problemas en la vida diaria y en la sesión clínica, su 
historia personal relevante, los conceptos cognitivos o ideas sobre qué son el bienestar y 
la salud y en qué medida pueden interferir con el tratamiento, y los objetivos en la vida 
diaria y en sesión. 


En toda conceptualización se deben definir de manera operacional los problemas que 
el paciente presenta en la vida diaria y, fundamentalmente, los problemas que aparecen 
en la sesión clínica. Ambos son CCRI (por ejemplo: estar aislado socialmente, evitar 
hablar de algo, llegar tarde sistemáticamente, no reconocer que se está mejorando, 
sentirse ridículo ante los demás, etc.). Se deben clasificar por clases funcionales que 
puedan ser equivalentes dentro y fuera de la sesión. Esto se realiza a través de los 
procesos de evaluación momento a momento de la conducta del cliente y de clasificación 
funcional. El terapeuta debe preguntarse qué siente y qué le evocan esas CCR del cliente 
y si existe paralelismo con lo que sentirían los demás. 
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Nombre: 


Problemas en la vida diaria 


Historia relevante 


Conceptos cognitivos 


Objetivos en la vida diaria 


Figura 3.1. Esquema utilizado para el registro y esquematización de la conceptualización 
del caso clínico. 


Su historia relevante viene referida por hechos relevantes en la vida de la persona que 
estén implicados en la etiología y en el mantenimiento de los problemas que presenta. 
Las variables que mantienen el problema no suelen ser las mismas que las que lo 
generaron inicialmente. Se evalúan estas variables históricas que representan un papel 
crucial en los objetivos del cliente. Aunque debemos aclarar que el terapeuta se centra en 
sucesos pasados solo si ayudan a comprender la conducta actual. 


Los clientes vienen a consulta con malas interpretaciones de lo que les ocurre y de lo 
que les ha pasado, y estas reglas o conceptos cognitivos del cliente (código de creencias, 
asunciones, etc.) son objetivos de la terapia (CCR3), ya que pueden interferir con el 
tratamiento. Sus conceptos sobre el bienestar psicológico, el sufrimiento, la salud, están 
influidos culturalmente. 


Se deben evaluar también los valores en cada área de la vida que el cliente posea. Por 
ejemplo, qué es para él o ella una relación de pareja, de amistad, el trabajo, el ocio, etc., 
ya que pueden estar influyendo en sus problemas. La clarificación de valores ayuda al 
proceso terapéutico (Kanter et al. 2009), ya que al discutir sobre lo que se espera 
conseguir, se crea un clima que ayuda a mejorar la relación terapéutica y a poder reforzar 
los primeros intentos de cambio. También, la clarificación de valores permite identificar 
qué funciones de estímulo pueden servir de reforzadores naturales para el cliente. Nótese 
que los valores marcan lo que es reforzarte o aversivo para una persona. 


Los objetivos de la vida diaria que el cliente se marcaría (ser feliz, no sufrir, 
presentarse a unas oposiciones, salir más con su marido, enfrentarse a los comentarios de 
los demás, etc.) se deben aclarar y definir. 
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Finalmente, los objetivos que se marcaría el terapeuta en la propia sesión (expresar 
sus sentimientos de manera natural, ser cercano, mantener la mirada con el terapeuta, no 
abandonar la terapia, etc.) cerrarían este esquema para conceptualizar el caso clínico. 


3.4.2. Escala FIAT 


Una formulación o conceptualización de un caso más estructurada se podria llevar a cabo 
a través de la Escala de Evaluación Idiográfica Funcional (Functional Idiographic 
Assessment Template, FIAT; Callaghan, 2006b; Kanter et al., 2009; Tsai, Kohlenberg et 
al., 2009). Es una entrevista estructurada en la que se dan unas clases de funcionamiento 
interpersonal y unos ejemplos específicos de esas clases que pueden ser problemáticas en 
los clientes y que servirían para observar y registrar las CCR. No es una formu lación del 
caso absoluta, sino una forma alternativa y flexible de analizar el caso. Cada categoría de 
evaluación o clase necesita de un análisis por parte del terapeuta de los antecedentes, de 
los repertorios conductuales y de las consecuencias de las CCR, a través de las preguntas 
establecidas en relación con los problemas de la vida diaria. Estas preguntas ayudan a 
determinar y a identificar las CCR durante la sesión terapéutica a lo largo del tratamiento. 
Estas categorías o clases de respuesta serían: 


A) La aserción o la expresión de necesidades 


Se incluyen aquí los problemas con la identificación y la afirmación de necesidades y 
valores que uno quiera, ya sean opiniones, ideas, deseos, sueños, etc. Se valoran entre 
otras: 


-La dificultad para identificar necesidades o tipos de ayuda. 
-La dificultad para expresar las necesidades o ayudas. 

-La expresión de las necesidades de forma sutil o indirecta. 
-La exigencia a la hora de expresar sus necesidades. 


-La extrema independencia a la hora de pedir ayuda. 


B) La comunicación bidireccional 


Estas clases de respuesta están relacionadas con cómo los clientes impactan en los 
demás y se ven afectados por ellos, cómo dan y responden al feedback. Incluyen los 
fallos en notar el impacto sobre otros, ser insensible a las consecuencias interpersonales, 
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etc. Se valoran entre otras cosas: 
-Las dificultades para recibir feedback positivo (cumplidos, alabanzas). 
-Las dificultades para recibir feedback negativo (criticas). 
-Las dificultades para dar feedback positivo. 
-Las dificultades para dar feedback negativo. 


-Las expectativas irracionales sobre uno mismo (sensación de fracaso, 
perfeccionismo). 


-Las expectativas irracionales con el terapeuta. 
-La hipersensibilidad o conciencia excesiva al impacto del terapeuta. 


-La poca conciencia del impacto del terapeuta. 


C) Los conflictos 


Estas clases de respuesta están vinculadas con la habilidad de identificar y hacer 
frente a los conflictos interpersonales, habilidad que determinará el éxito a largo plazo de 
las relaciones sociales. Se valoran entre otras: 


-La dificultad para tolerar el conflicto o el desajuste. 

-La evitación de conflictos. 

-El involucrarse en conflictos como una manera de evitar la intimidad o cercanía. 
-La expresión de demasiada cólera. 

-La evitación del compromiso. 

-La dificultad para expresar sentimientos negativos. 


-La ineficacia para resolver conflictos. 


D) Cercanía personal 


Los problemas con la revelación y/o el desarrollo de la cercanía interpersonal y cómo 
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uno se autodescubre y habla de su experiencia con otros. Son clases de respuesta 
relacionadas con la intimidad. Se refiere a estar conectado con o cercano a otra persona. 
Se valoran entre otras cosas: 


-El miedo a la cercanía o la intimidad. 

-La dificultad para expresar cercanía y cariño. 
-La dificultad para recibir cercanía y cariño. 
-La dificultad para conversar. 

-El hablar demasiado sobre uno mismo. 


-El hacer demasiadas preguntas sobre la vida personal del terapeuta. 


E) Experiencia emocional y su expresión 


Estas clases están relacionadas con las dificultades hacia la identificación y la 
respuesta a experiencias emocionales. Por experiencia emocional se refieren los autores a 
todo tipo de emociones y sentimientos, no solo a los "negativos" como angustia, ira, 
soledad, etc., sino también a sentimientos como amor, alegría, humor, orgullo, etc., que 
se suelen dar en un momento dado cuando se recuerda una experiencia. Se valoran entre 
otras: 


-La dificultad para identificar sentimientos. 

-La expresión emocional, plana o distante. 

-Las dificultades para llorar. 

-Las dificultades para expresar o sentir ansiedad, miedo. 
-Las dificultades para expresar o sentir alegría, humor. 
-El sentir de una manera demasiado lábil e intensa, etc. 


Para cada una de estas clases de respuesta se establece una serie de preguntas que el 
terapeuta debe plantearse y también hay unas escalas que el cliente debe completar. Se 
han publicado varios estudios sobre su utilidad (Callaghan, Summers y Weidman, 2003; 
Kanter et al, 2009). Y también se han publicado estudios de sus propiedades 
psicométricas en un formato de cuestionario FIAT-Q y en un formato abreviado FIAT-Q- 
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SF (Darrow, Callaghan, Bonow y Follette, 2014), en este caso para evaluar el 
funcionamiento interpersonal del cliente. Este cuestionario tiene 117 items (y el abreviado 
32 items) con una escala numérica de - 3 (gran desacuerdo) hasta +3 (gran acuerdo) en 
el cual el cliente va contestando sobre distintos aspectos de sus relaciones e interacciones 
personales. Tiene una alta fiabilidad como consistencia interna (a = .94) y como test- 
retest (r = .73), asi como validez convergente con otros cuestionarios sobre relaciones 
sociales, aunque la estructura de esos cinco factores no se confirma completamente. 


3.5. El proceso práctico de formulación de un caso 


Como se ha venido indicando a lo largo de este capítulo, la conceptualización de un caso 
es un proceso que transcurre a lo largo de toda la intervención, al igual que la evaluación. 
Se adapta a cada fase de tratamiento, ya que en cada fase aparecen distintas CCR, como 
se explicó en el capítulo 2. De nuevo la evaluación como una forma de interacción con el 
cliente es una oportunidad para establecer una buena relación terapéutica y hay que 
aprovecharla. La propuesta que se hace es que la conceptualización es un esquema 
dinámico en el que se van a ir replanteando las hipótesis fan cionales de las posibles CCR 
del cliente y confirmándolas, según la evolución de la terapia, así como los efectos de la 
conducta del terapeuta sobre las CCR. 


Se recomienda empezar a plantearse el caso, a través de las distintas herramientas de 
evaluación que el terapeuta considere oportunas, e ir elaborando el esquema propuesto 
en la figura 3.1. Este esquema resume la información sobre el caso, va orientando al 
terapeuta sobre las CCR que tiene que observar y evocar y ayuda a establecer una 
equivalencia funcional entre ambos ambientes dentro y fuera de la consulta; también le 
informa sobre las verbalizaciones del cliente de lo que le ocurre (CCR3), sus valores 
acerca de la salud y el bienestar, así como de otras áreas en la vida que pueden estar 
influyendo en el problema. La relevancia clínica de las conductas del cliente debe ser 
valorada en relación con el conjunto de la conceptualización del caso, de ahí su 
importancia clínica. Esta formulación clínica ayuda a los terapeutas a comprender mejor 
al cliente y a tomar decisiones sobre el caso. 


A continuación se expone un ejemplo de la conceptualización de un caso clínico 
expuesto en Ferro, Valero y López (2009). Berta es una mujer de 19 años cuando viene 
a consulta, es la mayor de una familia de tres hermanos. Estudiante universitaria. Vive 
fuera de la casa familiar, en un piso de estudiantes. Presentaba un yo inestable, era muy 
sensible a las críticas y tenía problemas en las relaciones sociales y con las relaciones de 
intimidad. Tenía una historia de invalidación en su familia (véase el cuadro 3.1). 
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Al principio de la intervención y a través de las preguntas y cuestionarios que plantea 
el terapeuta, se le demuestra al cliente el interés genuino que tiene sobre su problemática 
y la génesis del problema, algo muy importante en la creación de la relación terapéutica. 
Recordemos que la confianza del cliente hacia su terapeuta es algo que se va creando y 
es también una CCR. Se van marcando hipótesis de las CCR que aparecen en la sesión y 
de las que dice el cliente que aparecen fuera y/o que hipotetiza el terapeuta que pueden 
aparecer, le informa de la historia del cliente y de sus conceptos en relación con lo que le 
ocurre. 


Este esquema, al igual que el sistema FIAT, permite en un tiempo breve comprender 
al cliente de forma completa o global. Desde nuestra experiencia clínica, estos esquemas 
de conceptualización resultan muy útiles en una variedad de problemáticas y en el 
asesoramiento de terapeutas noveles y con experiencia, independientemente de la visión 
terapéutica que puedan tener. 


Cuadro 3.1. Esquema de conceptualización del caso de Berta (Ferro, Valero y López, 
2009). 
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Nombre: BERTA 


Problemas en 
la vida diaria 


Historia 
relevante 


Problemas en 
la sesión. 


CCRI 


Conceptos 
cognitivos 


Es muy sensible a las criticas. Presenta miedo a las criticas. 
Preocupada por lo que piensen los demas. 

Evita situaciones sociales. 

Tiene miedo al ridiculo. 


Se bloquea en las situaciones sociales, no sabe qué decir, no sabe 
cómo moverse, piensa que la estan observando. 


Dice y hace lo que digan sus amigas 

Pregunta frecuentemente a sus amigas qué creen que le pasa a ella. 
Tiene problemas en las relaciones de intimidad. No se siente queri- 
da por su pareja. Duda si lo quiere realmente, no se atreve a romper 
con él. 

Su madre ha sufrido depresiones y se compara con ella. 


Sus padres la han comparado con sus primas, nunca le han recono- 
cido lo que hace bien y solo le señalan los errores. 


Problemas con las relaciones sociales desde que era niña. 

Va a estudiar a otra ciudad para desconectar de su ambiente y co- 
nocer gente nueva. 

Tiene quejas sobre ella y su incapacidad. 

Tiene un concepto de ella muy deteriorado (se ve fea, inútil, imbécil). 
Muy sensible a lo que diga el terapeuta. 

No puede hacer ejercicios de introspección. 

Pide una explicación psicológica de lo que le pasa. 

Habla bien de su familia y la defiende en su relación con ella misma. 
Evitar las relaciones de intimidad con el terapeuta. 

No tiene relaciones “yo X” bajo control privado. No sabe qué pien- 
sa y quiere. 

Cree que la causa de sus problemas está en: 


— No tener autoestima, como algo necesario para poder vivir y 
solucionar lo que le pasa. 


— Necesidad de darse ánimo. 
— Sentirse superior a los demás para sentirse bien. 


Tiene problemas de autoconcepto (no me he encontrado a mí 
misma, no sé cómo ser yo misma, no me reconozco). 
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Objetivos en  Enfrentarse a las situaciones sociales y comportarse de forma 
la vida diaria natural. 

Que no le afecten las críticas de los demás. 

No aceptar sin más las críticas de otros. 


Objetivos en  Enfrentarse las críticas del terapeuta defendiendo su opinión. 
sesión. CCR2 Incrementar las respuestas “yo X”. Qué piensa, quiere. 

Dejar de quejarse. 

Reconocer sus mejorías. 

Hacer ejercicios de introspección sin evitarlos. 

Saber qué le pasa y/o le ha pasado. 

No psicologizar los problemas. 

Hablar de cómo es ella. 


Hablar de su historia con sus padres en relación con sus pro- 
blemas. 


3.6. Resumen 


En este capítulo se ha expuesto la evaluación desde FAP, describiendo los distintos tipos 
de instrumentos específicos que se han elaborado desde esta terapia y que incluyen 
orientaciones y preguntas prácticas, además de cuestionarios sencillos, para su utilización 
en las distintas fases y momentos del desarrollo de FAP; y de forma más específica, los 
sistemas de codificación de conducta para registrar las interacciones terapeuta-cliente de 
forma directa (FAPRS, SiMCCIT). También se han descrito los cuestionarios específicos 
para la evaluación de repertorios del cliente, sobre todo los conceptos que aporta FAP 
como problemas psicológicos, como son la formación del yo (EOSS) y las habilidades de 
intimidad (FAPIS). También se han descrito los distintos cuestionarios elaborados para la 
evaluación de los propios terapeutas, para su supervisión y mejor desarrollo de la terapia 
(THISS, FASIT, FAPIS). 


Por otro lado, se ha expuesto la conceptualización de casos que resulta fundamental 
para estructurar la información y los objetivos que delimita el terapeuta; y un ejemplo de 
un caso clínico. Esta conceptualización tiene dos propuestas: una en forma de esquema 
para incorporar las CCR y objetivos terapéuticos dentro y fuera de la sesión; y otra 
(FIAT) como cuestionario ideográfico de valoración de los distintos problemas y 
relaciones interpersonales del cliente. 


En suma, FAP ha elaborado bastantes instrumentos para la evaluación de la propia 
terapia, no solo de sus resultados y de los conceptos psicológicos que maneja y trata de 
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cambiar, sino de la propia marcha y evolución del proceso terapéutico. 
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4 
El proceso de cambio en FAP 


La FAP tiene una fundamentación experimental, como se ha explicado con anterioridad. 
Pero además tendría unos principios explicativos basados en el AFC sobre por qué se 
puede producir el cambio terapéutico, y cómo se busca ese cambio durante la terapia. 
Vamos a tratar, pues, de explicar en este capítulo qué procesos de aprendizaje explícitos 
ha de utilizar el terapeuta para lograr esos cambios clínicos, describiendo cómo va 
produciéndose el cambio progresivo a lo largo del proceso terapéutico. Entre las técnicas 
basadas en el AFC se van a utilizar contingencias diferenciales sobre cada tipo de CCR, 
el moldeamiento progresivo, el reforzamiento natural, el lenguaje funcional y la 
interacción verbal, todas ellas encaminadas a conseguir la generalización funcional. 


4.1. De las CCR1 a las CCR2 


El énfasis se pone sobre la conducta directamente mostrada por la persona durante la 
terapia y, por tanto, en la interacción que tiene lugar con el terapeuta. La díada terapeuta- 
cliente se convierte en el eje fundamental del cambio terapéutico, y el análisis funcional 
de esa interacción es la base del proceso. Los cambios han de producirse in situ, dentro 
de la sesión, y dentro de ella han de aparecer los problemas ante el terapeuta. Hay una 
transferencia hacia dentro de lo que ocurre fuera (CCRI problemáticos) y durante el 
cambio terapéutico de dentro hacia fuera (CCR2 mejoras). De esta forma, el terapeuta 
tiene posibilidad de moldear esos comportamientos, presentar contingencias para 
modificarlos, ir moldeando reglas verbales para que el cliente comience a actuar de otra 
forma; y toda esa interacción ha de producirse de la forma más natural posible para 
facilitar la generalización funcional a la vida cotidiana. 


Es aquí donde entran en juego las llamadas "habilidades del terapeuta". Tiene sentido 
entrenar explícitamente en los terapeutas esas "habilidades" no porque sean las que 
produzcan el cambio clínico, sino porque, teniendo esas experiencias, el terapeuta podrá 
aplicar reforzamiento social más inmediato, reaccionar de manera más natural y aplicar el 
moldeamiento progresivo de forma más efectiva. El agente de cambio no son las 
habilidades del terapeuta, sino los procesos conductuales que se dan en la interacción, y 
esas habilidades solo son la forma de aplicar mejor las técnicas. Así, por ejemplo, un 
terapeuta poco experimentado, o con pocos recursos personales por sus experiencias 
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vividas, no reaccionara con rapidez ni de forma natural cuando el cliente exprese un 
recuerdo largamente reprimido en su pasado, o la primera vez que muestre una pequeña 
sonrisa tras varias sesiones mirando al suelo. 


A lo largo del manual de Kohlenberg y Tsai (1991) aparecen más extensamente 
explicados estos principios básicos del AFC en un contexto de psicoterapia y, 
especialmente, cómo desarrollar ese conjunto de habilidades consistentes en "estar 
atento". Así, desarrollan las situaciones dentro de la propia sesión que podrían dar lugar a 
esas CCR, y aprenden cómo provocarlas si es que no suceden; cómo aprovechar las 
emociones y pensamientos del terapeuta para reaccionar de una forma natural; cómo 
implicarse personalmente en la relación terapéutica y aprender de ella. 


Por ejemplo, una dienta podría tener un problema de relaciones de pareja, decir que 
tiene discusiones frecuentes, que está muy deprimida y le falta comunicación porque su 
marido no habla lo suficiente con ella. El terapeuta podría observar dentro de la propia 
sesión, mientras ella está hablando y contando su historia, cómo interrumpe al terapeuta, 
cómo se desvía de los temas, tiene expresiones condescendientes, ignora el feedback que 
le da el terapeuta, etc. Una simple muestra de un diálogo terapeuta-cliente puede estar 
mostrando también en la sesión los mismos problemas de comunicación que tiene en su 
relación de pareja, sus dificultades para escuchar al otro, y no mantener una 
comunicación bidireccional o no expresar emociones y cercanía en sus interacciones 
verbales. En algunos casos de problemas de trastornos de personalidad es frecuente que 
el cliente hable con y para sí mismo/a, no con el terapeuta, que hable con indignación y 
tonos emocionales, sin esperar respuesta, sin establecer diálogo, puede interrumpir 
constantemente al terapeuta, decirle que se equivoca, que no ha dicho esto sino lo otro. 
Todas estas conductas ten drían una función de crear una distancia interpersonal con el 
terapeuta, un cierto alejamiento equivalente funcionalmente a la distancia que estaría 
teniendo respecto a su pareja. 


4.2. Métodos motivacionales para generar CCR 


Una forma de adquirir esas habilidades terapéuticas en FAP es aprender a crear 
situaciones motivacionales que generen CCRI y CCR2, para poder moldearlas en el 
momento. Antes de crear esas situaciones, el terapeuta ha de haber realizado la 
evaluación y la conceptualización del caso según se ha explicado en el capítulo 3, para 
tener identificadas cuáles son las CCRI y CCR2 que desea cambiar en la sesión. Además, 
esas conductas objetivo han de ser también identificadas y puestas en colaboración con el 
cliente, de forma que faciliten la generalización fuera de la consulta. Por ejemplo, si un 
cliente tiene dificultades para dar y recibir feedback afectivo con otras personas (por 
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ejemplo, evita contacto ocular, no tiene sentido del humor, corta las conversaciones), que 
serian CCRI, se deben identificar también cuales serian las CCR2 deseables (por 
ejemplo, mantener el contacto ocular, aceptar bromas de otros, permanecer atento/a en la 
conversación, no interrumpir al otro). Una vez identificadas ambas se pueden crear 
interacciones o situaciones que evoquen esas conductas (por ejemplo, pedirle un 
feedback sobre la marcha de la sesión, hacerle un chiste de algo que acaba de decir, 
cambiar de posición para que fije la mirada, continuar hablando por encima aunque haya 
interrumpido). Estas situaciones pueden provocar, según el tipo de situación creada, las 
CCRI para que el terapeuta pueda extinguirlas o bloquearlas, o bien ser la oportunidad 
para que aparezcan las CCR2, y así ser reforzadas por el terapeuta. 


En el libro de Kohlenberg y Tsai (1991, págs. 72-76) se describen numerosos 
procedimientos para generar CCR, muchos de ellos aprovechando situaciones naturales 
tales como la propia estructura temporal de la terapia, las vacaciones del terapeuta, 
finalizar la terapia, los honorarios, los errores del terapeuta, los silencios en la 
conversación, la expresión de afecto, sentirse bien, la expresión de afecto por parte del 
terapeuta, sentirse cercano al terapeuta, las características del terapeuta, los 
acontecimientos inusuales y los sentimientos del terapeuta. Basándose en ellas y en el 
propio manual de FAP, Nelson et al. (en prensa) dan una serie de ejercicios sobre cómo 
crear situaciones evocadoras de CCR, pero también re comiendan que el clínico reciba 
primero un entrenamiento en estas actividades mediante la supervisión de otro terapeuta, 
antes de llevarlas a cabo con los clientes en las sesiones. El propósito es asegurar su 
eficacia, por lo que deben estar basadas siempre en un análisis funcional individual de 
cada caso que permita suponer el posible éxito de esas actividades; y, además, adaptadas 
a las características de cada cliente. 


1.Cuestionarios de opinión sobre la sesión. Se trata de preguntarle al final de la sesión 
a través de un formulario breve, o bien hacerle preguntas de feedback sobre el 
desarrollo de la sesión: "¿qué te ha servido más de esta sesión?", "¿algo que te 
haya quedado por decir o quieras preguntar?", "¿qué hemos tratado aquí que sea 
similar a tu vida diaria?", "¿qué progresos has visto que puedas trasladar a tu vida 
diaria?". Este tipo de preguntas pueden evocar comentarios sobre lo que el cliente 
ha sentido o pensado durante la sesión, su opinión sobre lo que ha ocurrido, y 
además se le está invitando continuamente a expresar en cualquier momento su 
parecer de forma honesta y directa. Se debe evitar que esta actividad se convierta 
en una forma de alargar la sesión, lo cual podría ser una CCR1 del cliente cuando 
la función de este comportamiento es no terminar la sesión clínica. 


2.Reconocimientos y quejas. También se trata de preguntarle al final por los aspectos 
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positivos y negativos de la sesión, y por sus quejas y molestias durante esta. Por 
un lado, para que opine sobre los aspectos positivos que hayan ocurrido, un 
feedback sobre lo que le haya servido, lo que haya visto útil o positivo para él; y 
por otro, también lo que haya visto negativo, o que no esté de acuerdo con algún 
aspecto del desarrollo de la sesión. Además, esta actividad podría servirle al 
cliente para practicar de forma adecuada cómo dar feedback positivo y negativo a 
otras personas en su vida diaria. 


3.Anotación del riesgo emocional. Se trata de valorar en una escala Likert de cero a 
diez el grado de riesgo emocional que el cliente considera que ha tenido durante la 
sesión. El riesgo emocional indicaría el grado de conexión personal e íntima que 
ha habido durante esos momentos. Además, esta valoración permitiría al cliente 
darse cuenta de las conexiones emocionales y del grado de cercanía que va 
teniendo con el terapeuta. También se le puede preguntar al inicio de sesión sobre 
el grado de riesgo emocional que ha llegado a tener en sus interacciones durante la 
semana con otras personas. 


4 Ejercicio de la mano no dominante. Se le pide al cliente escribir durante un tiempo 
breve (cinco minutos) con su mano no dominante sobre un episodio que implique 
fuertes emociones para él. Generalmente, en clientes poco dados a comunicar o 
revelar informaciones muy íntimas, este ejercicio suele provocar bastante 
ansiedad, y suelen aparecer los repertorios de evitación al escribir. Hay un 
protocolo de este ejercicio en el manual de Tsai et al. (2009) en el que se le pide 
que hable de sus sentimientos, necesidades, miedos, etc. Esto provoca a veces 
fuertes respuestas emocionales, con una escritura con muchas dudas, comienzos 
de frases que no terminan, errores en palabras, etc., lo que da oportunidad para 
profundizar en lo que ha escrito, especialmente si revela algo nuevo, y, sobre 
todo, para reforzar la expresión de emociones íntimas. Todas ellas son CCR2 que 
de otra forma hubiera sido bastante dificil que aparecieran dentro de la sesión. En 
suma, lo que se pretende con este ejercicio es que el cliente llegue a expresar algo 
íntimo, sus eventos privados, sus relaciones "yo X" (tal como se explicará más 
adelante en el capítulo 10). 


5.Inventario de pérdidas. Se trata de pedirle que haga una relación de las pérdidas (las 
cosas, las oportunidades, las personas perdidas). Suele utilizarse en la fase final de 
la terapia, y da oportunidad al cliente de incrementar su contacto con las cosas 
perdidas y sentir las emociones que ha estado evitando largo tiempo, dándose 
cuenta del impacto que esas pérdidas han tenido en su vida. Por ejemplo, las 
instrucciones son del tipo: "Este ejercicio te permitirá conocerte a ti mismo, lo que 
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has amado y has perdido, lo que te ha hecho daño, las decepciones, las cosas que 
han terminado, y las traiciones que te han endurecido desde tus primeros 
recuerdos hasta ahora. Qué te ha hecho sentir triste, qué te ha roto el corazón, 
qué te ha dejado un hueco en tu vida, qué significó para ti una despedida. No hay 
respuestas correctas o incorrectas, solo deja hablar a tu corazón al revisar las 
cosas perdidas. Los finales y las pérdidas suponen nuevas oportunidades, nuevos 
caminos, nuevas formas de ser. A veces puede ayudarte a que te des cuenta de lo 
que has ganado como resultado de esa pérdida. Si te resulta útil, puedes escribir 
qué te ha resultado curativo de cada una de esas pérdidas". También se le puede 
pedir que, para crear una mayor conexión emocional al hacer ese inventario, se 
ayude de fotos, vídeos, "tesoros guardados", que le hagan reencontrarse con esas 
experiencias pasadas. 


6.100 positivos. Se trata de pedirle que haga una relación de sus puntos flacos y sus 
fallos. Tan pronto como comienza a escribir unos pocos se le pide que diga el 
opuesto de cada uno. Al finalizar, se le pide que realice una lista de 100 cosas 
positivas de él mismo, tanto cualidades y valores de sí mismo como habilidades, 
características, formas de comportarse, relaciones con otros, cosas conseguidas, 
etc. El acto de completar ese listado ofrece al cliente una oportunidad para fijarse 
en los aspectos positivos de su vida y reconocer las cosas buenas que tiene. En 
suma, tratar de cambiar hacia un autoconcepto más positivo. De esta forma, 
también al hablar sobre esas cualidades positivas el terapeuta tiene la oportunidad 
de reforzar en la sesión las afirmaciones más positivas que el cliente hace sobre sí 
mismo, centrar la atención sobre lo que ha conseguido, sobre los sentimientos 
agradables que tiene en su vida. Este ejercicio es especialmente recomendable en 
clientes que tienden a pensar solo en las cosas negativas, anticipar lo malo o 
fijarse solo en los aspectos negativos de todo. A lo largo de varias sesiones 
haciendo esa lista, no solo va dando oportunidades de reforzar CCR2, sino que 
sería una forma de moldear y reforzar respuestas incompatibles. Sería un 
ejercicio similar al que se realiza en la terapia de activación conductual como 
cuestionario de vida significativa (Wilson et al., 2010), en el que se revisan todas 
las áreas vitales de una persona y el cliente valora los aspectos positivos y 
negativos de cada una, y con ellos encontrar los valores potenciales para esa 
persona. 


7.Declaración de misión personal. En este ejercicio se le pide escribir una carta en la 
que describa cuál sería su misión personal en la vida: "Construir una misión 
personal inspiradora podría ayudarte a centrarte en los principios que guían tu 
vida, quién quieres ser, qué quieres hacer con tu vida, y el legado que quieres 
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dejar a los demás". Al escribir estos objetivos, el cliente va creándose una "hoja 
de ruta" de lo que desea hacer con su vida, hacia dónde se dirige y qué riesgos 
debe asumir para conseguirlo. Sería un procedimiento similar a la formulación de 
valores en ACT. Esta declaración puede revisarse a lo largo del proceso 
terapéutico, sirve para dar feedback de los objetivos que se vayan cumpliendo y 
para reorien tar esa "misión personal" conforme el cliente va cambiando a lo largo 
de todo el proceso. 


8.Carta de enfado o de gratitud. Se trata de que escriba una carta dirigida a alguien 
concreto al que quiera mostrar su enfado o su gratitud. Este ejercicio brinda la 
oportunidad de bloquear la evitación que tiene el cliente para expresar sus 
emociones a otros. Sobre todo cuando ha tenido experiencias aversivas en sus 
interacciones con otros, el cliente suele tener pensamientos rumiatorios sobre lo 
que pasó, sobre sus reacciones emocionales, incluso sobre su propia validez al no 
haber reaccionado en ese momento. La carta sirve para expresar todas esas 
emociones, confrontarlas en la sesión y que sea también una oportunidad para 
conseguir una relación más profunda y cercana con el terapeuta. Más que un 
escrito general o descriptivo sobre lo que piensa o siente, al dirigir la carta hacia 
alguien se provoca una mayor profundidad emocional, mayor autenticidad y 
conexión con las razones y circunstancias que propiciaron esas emociones. De 
igual forma, una carta de gratitud puede ayudarle a expresar esas emociones 
profundas que no ha querido o no ha podido expresar en persona, y es una 
oportunidad para reforzar también CCR2. Las cartas de gratitud son una 
oportunidad para expresar emociones profundas y aumentar la gratitud y el amor 
hacia otra persona. Hay que hacer notar que no se trata de enviar esa carta a 
ninguna persona, sino de utilizar la escritura como ejercicio para provocar CCR. 
Este ejercicio también es similar al ejercicio experiencial de la "silla vacía" de la 
terapia de la Gestalt, donde el cliente expresa emociones a alguien ausente (Tsai et 
al., 2009). 


9 Ejercicio de las voces internas. Se trata de que describa y haga una lista de las 
distintas "voces" o conceptos que tiene de si mismo. Especialmente útil en 
aquellos clientes con problemas de yo inestable y/o inseguro, que continuamente 
rumian un pensamiento y su opuesto, una posibilidad u otra, con dudas continuas, 
y no toman decisiones. Al identificar esas distintas facetas de sí mismo, el cliente 
empieza a darse cuenta de los cambios en su conducta en función del contexto y 
también a aceptarse a sí mismo tal cual es, con sus contradicciones y cambios. 
Por ejemplo, un cliente con problemas para tomar decisiones en su vida 
sentimental puede describirse como un marido complaciente, una pareja celosa, 
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un amante fogoso, un hombre infiel, un ligón ocasional, un buscador de 
emociones, un aprovechado con las mujeres, un hombre sexualmente 
acomplejado, etc., y todo ello en la misma persona. Este ejercicio es valioso para 
que el cliente se conozca a sí mismo y asuma riesgos al reconocer su naturaleza 
más embarazosa o vergonzosa. También se puede complementar el ejercicio 
añadiendo una valoración con escala Likert de cero a cien de cada una de esas 
"voces", para que el cliente las ordene en cuanto al grado de importancia que 
tienen, o en cuanto al porcentaje que constituyen como parte de su vida. Con ello 
va aceptándose y tomando decisiones para cambiar y crecer. 


10.Lista de cosas por hacer. Como su nombre indica, se trata de que el cliente escriba 
un listado de las cosas pendientes por hacer tras la terapia, con los objetivos que 
quiere conseguir en su vida. En este caso, a diferencia de la misión personal, se 
trata de que concrete los objetivos futuros tras la terminación de la terapia, cuáles 
son sus aspiraciones, sus objetivos de vida, objetivos personales, familiares, 
laborales, etc. Debe concretar operacionalmente esos objetivos alcanzables, por 
ejemplo, no "aprender a pintar", sino "acudir a una escuela de pintura una vez a la 
semana"; no "querer más a mi padre", sino "llamar todos los días y visitar una vez 
a la semana a mi padre". Este ejercicio, además de marcarle la senda que quiere 
seguir después de la terapia, sirve para reforzar valores, aspiraciones y 
realizaciones personales. Este ejercicio también se realiza de forma similar en la 
terapia de activación conductual y en ACT. 


Hay que tener en cuenta, sin embargo, que todos estos ejercicios son solo ejemplos 
de posibles actividades para evocar CCR, para que ocurran oportunidades de moldear 
esas conductas, y que han de adaptarse al cliente en particular. Cualquier ejercicio, 
aunque provenga de otras concepciones terapéuticas e incluso filosóficas, puede utilizarse 
en FAP siempre que cumpla los criterios de ayudar al cliente, es decir, de evocar CCR. 
De ahí que, independiente de la forma que tengan esos ejercicios (mindfulness, 
relajación, escritura, asociación de palabras, ejercicios experienciales, etc.) lo importante 
es la función que tengan. Desde FAP no hay ningún problema en utilizarlos como medio 
para conseguir que aparezcan dentro de la sesión CCRI y CCR2 para moldear 
directamente. De nuevo, lo importante no es la forma de la conducta sino su función. 


También es importante que la sesión termine con algún aspecto positivo, con los 
clientes mostrando algún tipo de CCR2. Cuando hay demasiadas CCRI durante la sesión 
es probable que el cliente abandone la terapia prematuramente (Tsai y Reed, 2012). 
Como ocurre en cualquier forma de terapia de modificación de conducta, la proporción 
de reforzamiento positivo ha de ser siempre muy superior a la de castigo o extinción 
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aplicada en la sesión. Si al individuo se le cierran todas las vias, se bloquean sus formas 
habituales de evitación y solo ocurren CCRI problemáticas durante la sesión, es difícil 
que pueda darse el moldeamiento. Además, podría ocurrir que el terapeuta formara parte 
de la estimulación aversiva del problema, más que de la solución que el cliente ha venido 
a buscar. 


También ocurre que a veces el terapeuta no puede provocar reacciones, o que el tipo 
de conductas que se dan fuera es difícil que ocurra dentro. Por ejemplo, las críticas al 
terapeuta es difícil que aparezcan al inicio de la terapia, puesto que el cliente supone que 
está para ayudarle. Por ejemplo, la pérdida por una separación es difícil de reproducir en 
las primeras sesiones, antes que nada el terapeuta ha de convertirse en un reforzador 
potente en esa interacción, para que pueda aparecer el "miedo a la pérdida". En algunas 
de esas ocasiones, las CCRI y CCR2 solo pueden darse tras un prolongado proceso de 
terapia. Vandenbergue y Silveira (2012) presentan un par de casos clínicos donde 
muestran las CCRI que aparecen tras una larga terapia y que no estaban al inicio, 
patrones conductuales de largo recorrido que esos clientes repetían a lo largo de su vida 
no cuando iniciaban una nueva relación, sino cuando llevaban algún tiempo; por ejemplo, 
retrasarse en las citas, no hacer las tareas propuestas, pedir ayuda continuamente entre 
sesiones, producir lástima o hacerse las víctimas. Estos patrones se daban en sus vidas 
cotidianas durante una nueva relación de pareja o un nuevo trabajo, relaciones en las que 
al principio todo iba bien hasta que comenzaban a aparecer este tipo de patrones que 
hacían que las parejas rompieran la relación o que finalmente los despidieran de los 
trabajos. En estos casos, tras largas sesiones los autores bloquean la evitación dentro de 
la sesión, plantean consecuencias sociales directas, muestran sus emociones negativas y, 
al tiempo, refuerzan progresivamente los cambios positivos en la sesión, que tendrían su 
repercusión en una vida diaria más estable. Para tratar este tipo de patrones largos de 
conductas problemáticas los autores recomiendan: 


1.Identificar las conductas precedentes que podrían llevar a un patrón de largo 
recorrido, e incluirlas como parte del análisis del caso como CCRI. 


2.Tener cuidado de que lo que se cambie sea la conducta del cliente, no el patrón de 
largo recorrido que se suponga va a ocurrir. En algunos casos en las primeras 
sesiones el terapeuta va a reforzar la búsqueda de seguridad, la pérdida de 
iniciativa, la búsqueda de apoyo, la expresión de necesidades, pero pueden 
convertirse en CCRI a largo plazo, provocando la dependencia hacia el terapeuta. 
Las preguntas para el terapeuta deberían ser: % cómo debería responder si esta 
conducta se repitiera una y otra vez durante toda la terapia, cómo actuaría 
cualquiera con esta conducta si estuviera fuera de la sesión?". 
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3.Buscar los déficits conductuales en la vida diaria de los clientes y buscar la forma 
de evocar esas conductas que les faltan. En muchos de estos casos clinicos se 
trata de hacerles ver cuál es la reacción que provocan en las otras personas, qué 
le hacen sentir al terapeuta cuando hacen eso, cómo provocan el rechazo al 
hacerlo, y promoverles comportamientos que no provoquen esas emociones y 
rechazo en los demás. 


4.Ser franco con las propias emociones y sentimientos negativos hacia el cliente, 
aunque puedan ser difíciles de expresar en un primer momento. Si están 
produciendo esas reacciones en el terapeuta, ello implica que también ocurren 
fuera y es el momento de bloquear esas conductas antes de que formen un patrón 
disruptivo de largo recorrido en la terapia. Un ejemplo de este tipo fue un cliente 
con un trastorno de personalidad con demandas repetidas, muy pesadas, hacia el 
terapeuta y hacia sus familiares. Tras dos años de terapia, en una ocasión llamó 
por teléfono a casa del terapeuta un sábado a las 23:00 de la noche, con la excusa 
de que estaba muy mal. Se le atendió la demanda en el momento, que realmente 
no era muy grave, pero también se le hizo ver el efecto que había tenido sobre el 
terapeuta, cómo se sentía, cómo había irrumpido en su vida, y si la demanda 
realmente estaba justificada. No volvió a hacer nada similar. 


4.3. De las CCR2 a las CCR3 


A lo largo del proceso terapéutico van a comenzar a darse cada vez más CCR2, es decir, 
aquellas conductas deseables y que el terapeuta debe aumentar, pero de forma simultánea 
ha de ir moldeando también CCR3, aquellas que constituyen posibles análisis de las 
funciones de la propia conducta del cliente o posibles relaciones entre lo que ocurre fuera 
y dentro de la sesión. Para producirlas, el terapeuta va a ir reforzando frases en las que el 
cliente haga descripciones de su conducta con relación a otros, con relación a la situación 
y contexto donde ocurrió, más que buscar justificaciones en su conducta privada. En 
muchos casos, si no se producen, se puede ir haciendo preguntas específicas sobre la 
situación, sobre las personas, qué ocurrió antes, qué ocurrió después, etc. Por ejemplo, si 
el cliente describe "le colgué el teléfono e insulté porque me sentí furioso", que sería una 
respuesta de explicación cognitiva (emoción-respuesta), le haremos ver que no era la 
furia lo que le llevó esa respuesta, sino lo que pasó inmediatamente antes (respuesta- 
emoción): "¿Qué te hizo ponerte furioso?... Que me dijo que le había decepcionado, que 
no era sincero... Luego lo que te dijo es lo que hizo que le insultaras, ¿por qué te hace 
sentir tan mal que te digan que no eres sincero?". Con diálogos socráticos de este tipo, el 
individuo va haciendo poco a poco descripciones más realistas que no dependen tanto de 
las emociones y pensamientos privados, sino de los acontecimientos que le ocurren. 
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Otra posible forma de aumentar esos efectos del reforzamiento del terapeuta es 
expresarlos en forma de reglas verbales o descripciones de contingencias, con el objetivo 
de que el cliente se dé cuenta de nuestro propósito, si no lo ha hecho aún. Por ejemplo, 
el terapeuta puede decir frases del tipo: "me he dado cuenta de que cada vez que 
hablamos de tus sentimientos cambias de tema y después no volvemos a ello", "quizás 
has notado que cada vez que hablas de eso, me distraigo y no te hago caso", "te he 
mostrado ya antes mi reacción, realmente me ha alegrado mucho esa decisión que has 
tomado", etc. De esta forma, el efecto de las contingencias directas se ve aumentado por 
las reglas verbales que describen esas contingencias, y aún pueden ser seguidas mejor por 
el cliente en su vida diaria y romper su tendencia a evitar. Sobre todo, ayudarán también 
a crear esas CCR3 al formular verbalmente relaciones entre conductas del individuo y la 
reacción que producen en los demás. 


De alguna forma, muchas de las descripciones que hacen los clientes son intentos de 
dar razones o explicaciones de lo que hacen, pero esas razones no responden a un AFC, 
no son razones o causas como tales sino "excusas" o "pseudoexplicaciones". Nuestro 
entorno cultural utiliza las emociones como justificación de lo que hacemos, y las 
explicaciones consiguientes que se dan son de ese tipo. Por ejemplo, "no puedo hacer 
nada porque estoy deprimido", "no puedo enfrentarme a eso porque soy ansioso", "he 
reaccionado así porque estoy furioso", "todos me abandonan porque soy aburrido", etc. 
En esta etapa, el terapeuta hace preguntas e intenta que el individuo describa de forma 
más objetiva su conducta, qué le pasa con relación a qué otros acontecimientos. El 
cliente ha de intentar formular un AFC en un lenguaje cotidiano, sin utilizar terminología 
conductual en ningún caso. Por ejemplo, "si me levanto por la mañana y veo todo 
desordenado, me siento mal y entonces no puedo hacer nada", "si tengo que contestarle a 
mi padre, me quedo en blanco y él todavía me trata más de tonto", "cuando algo me sale 
mal, me pongo furioso y contesto gritando, por eso los demás me temen", "cuando estoy 
en una conversación, no hablo y los demás acaban por ignorarme", etc. Se trata de que el 
cliente describa su comportamiento en términos funcionales: estimulación-respuesta- 
consecuencias, y que progresivamente se le muestre de qué depende su propio 
comportamiento, es decir, cuáles son las verdaderas causas de su conducta. 


En etapas finales de FAP, el individuo comienza a hacer AFC sobre lo que le ocurre 
fuera, sobre los avances que va teniendo también en su vida diaria, lo que ayudará a la 
generalización funcional. Por ejemplo: "ayer cuando vi a mi padre, en vez de irme a otra 
habitación, comencé a hablarle de lo que me había contado el día anterior y finalmente 
estuvimos más de media hora hablando", "la otra mañana, cuando me levanté, no quise 
ni mirar cómo estaba la cocina; me bajé a desayunar al bar y luego ya estaba con otro 
ánimo para limpiar", "el fin de semana, cuando estaba con los amigos, finalmente me 
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atreví y les sugerí ir a una actuación gratuita que había; aceptaron y lo pasamos bien". 
Este tipo de frases indican AFC del cliente que han ocurrido fuera, y que han tenido ya 
contingencias de reforzamiento positivo en su ambiente natural. 


En el proceso de cambio terapéutico, pues, se han de tener en cuenta todas esas 
indicaciones, ayudados por este tipo de ejercicios y otros similares, de forma tal que en el 
proceso continuo de interacción se están aplicando todas las reglas terapéuticas, y 
moldeando progresivamente las CCRI, CCR2 y CCR3. En la figura 4.1 podemos 
observar un esquema global sobre cómo interaccionan las distintas reglas FAP con la 
consecución de objetivos en las CCR, dentro de la conceptualización general de un caso 
clínico. 
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HISTORIA Problemas Objetivos 


RELEVANTE en la vida diaria en la vida diaria 


PROCESOS 
TERAPEUTICOS 


Problemas Objetivos 
en la sesion en la sesion 


CCR-1 CCR-2 


CONCEPTOS 
COGNITIVOS 


Descripciones Regla 3 
sobre su conducta Reforzar 
y lo que la causa CCR-2 

CCR-3 


Regla 1 
Observar CCR Regla 4 
Regla 5 Observar 
Desarrollar un repertorio las propiedades 
de descripción correcta reforzantes 
de las variables de control del terapeuta 
Regla 2 


de la CCR 
Evocar CCR 


Figura 4.1. Esquema de la conceptualización de un caso clínico en FAP, incluyendo las 
cinco reglas terapéuticas y las tres CCR a conseguir. 


4.4. El uso del reforzamiento positivo 


Es de sobra conocido el efecto del reforzamiento positivo, que es el mejor procedimiento 
que puede manejar el terapeuta. El reforzamiento tiene su efecto cuando se aplica de 
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forma rapida e inmediata a la conducta que se desea aumentar, cuanta mas demora o 
menor relación temporal haya, menos efecto sobre la conducta. Así pues, el terapeuta 
puede reforzar contingentemente la conducta del cliente y comenzar a cambiarla. Por 
ejemplo, si el cliente afirma que tiene problemas para confiar en la gente, más que 
indicarle qué hacer con las personas mentirosas o sinceras, debería presentar 
reforzamiento en cuanto muestre alguna respuesta de confianza hacia el terapeuta y, por 
ejemplo, confiar también en el cliente contando algo personal. 


Los reforzadores artificiales son útiles para comenzar a reforzar conductas cuando no 
hay otras oportunidades para hacerlo, son especialmente útiles en situaciones también 
artificiales como son las que se dan en instituciones, centros de salud mental, escuelas, 
etc., para cambiar conductas específicas en entornos controlados. Sin embargo, son muy 
limitados si se pretende que lo conseguido en sesiones clínicas se generalice al entorno 
natural de la vida diaria. Por ejemplo, en el caso de que la expresión emocional y asertiva 
con el terapeuta fuese una CCR2, si este le diese fichas o le dijese "me alegro de que 
expreses tu opinión, así me gusta que te comportes cuando tienes esas emociones", sería 
un reforzamiento artificial. Es poco probable que otras personas le dijesen algo parecido 
en su vida diaria. En cambio, si el terapeuta reacciona tomándole en serio, discutiendo 
con él y finalmente aceptando sus críticas, sería una reacción más natural de 
reforzamiento positivo, y que probablemente se generalizaría más fácilmente a otras 
situaciones diarias donde tenga que expresar asertividad. 


En un caso en el que el cliente cuenta experiencias traumáticas, se abre 
emocionalmente y relata algo muy íntimo para él, si el terapeuta reacciona con una frase 
típica como: "es normal que te sientas así" o "gracias por contármelo, es importante", el 
cliente podría sentir que realmente el terapeuta no lo entiende, no empatiza con él. Una 
forma de reforzamiento más natural sería seguir escuchando, atender vivamente, afirmar 
con la cabeza y hacerle ver la emoción que ha provocado en nosotros. Al reaccionar de 
una manera más natural, el terapeuta puede no solo crear una relación más estrecha con 
las revelaciones y emociones del cliente, sino reforzar esas conductas de forma más 
eficaz, lo que tendrá una mayor generalización en sus relaciones en la vida diaria. 


Más que suponer que de forma habitual las respuestas del terapeuta van a ser 
reforzantes para el cliente, se debería observar cuidadosamente si aumentan o 
disminuyen a continuación las respuestas de ese cliente (regla 4). Por ejemplo, si un 
terapeuta intenta mostrar empatía y reforzamiento diciéndole: "Me pone malo saber que 
tu madre te trate tan mal", podría ver a continuación que el cliente se viene abajo, se 
cierra y no comparte más informaciones confidenciales. En este caso, el cliente ha 
interpretado las palabras del terapeuta como una forma de castigo, y su retirada muestra 
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que realmente ha actuado como castigo y no como reforzamiento social. Para prevenirlo, 
conviene hacer preguntas sobre la propia actuación como: "Cómo te has sentido cuando 
te he dicho eso?, ¿cómo te ha afectado mi reacción?, ¿por qué mi reacción te ha 
cambiado?". En ocasiones, este tipo de preguntas pueden hacerse hacia el final de la 
sesión, para no interrumpir la interacción natural y producir otras evitaciones al cambiar 
el tema de conversación, e incluso esa interrupción verbal del terapeuta para reforzar 
podría ser una forma artificial de hacerlo. 


A menudo los terapeutas exageran sus respuestas sociales de júbilo, satisfacción y 
alabanzas para con el cliente, intentando ser naturales y responder solo con reforzadores 
sociales. Sin embargo, esas reacciones exageradas pueden parecer poco naturales y 
perder su efecto reforzarte. Incluso, en algunos casos, los clientes pueden verlas como 
intentos de manipulación, de actuar deliberadamente sobre él, y entonces podrían dar 
lugar a un contra-control por parte del cliente, que finalmente tendría un efecto más 
aversivo que reforzarte sobre la conducta que se intenta cambiar. 


El dilema, pues, para el terapeuta es mantener un equilibrio entre sus respuestas 
como reforzadores sociales naturales y el exceso de esas reacciones, que puede hacer 
que pierdan su efecto reforzarte. De ahí que la creación de una relación intensa entre 
terapeuta y cliente pueda dar pie a la aparición de CCRI en el cliente, pero también a 
reacciones naturales del terapeuta que actúen como contingencias adecuadas en cada 
caso. Si el terapeuta se mantiene en una relación personal distante (por ejemplo, un 
profesional que aconseja y dirige, pero no implicado en la interacción), entonces es más 
difícil que aplique contingencias naturales. 


4.5. El uso del lenguaje para alterar comportamientos 


El terapeuta solo dispone de sus propias habilidades, recursos y experiencias para 
producir ese moldeamiento, por lo que será el lenguaje, su propia conducta verbal, el 
recurso terapéutico más eficaz en esta perspectiva. El terapeuta ha de discriminar la 
función de la conducta verbal del cliente en cada momento, a veces como mandos, otras 
como tactos sobre otros, o bien autorreferidos, con autoclíticos especificando el propio 
lenguaje, con reglas de seguimiento o de cumplimiento, etc., como se explicará en el 
capítulo 7. ¿Cómo puede cambiar la conducta de una persona a partir de lo que se habla? 
¿Cómo una hora de conversación con un cliente puede cambiar lo que haga con su vida 
durante el resto de la semana? La clave radica en basarse en los principios del análisis 
funcional de la conducta verbal. 


El lenguaje se adquiere en un contexto social y, por tanto, ese lenguaje determina 
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también cómo interactuamos con ese contexto. En otras palabras, el lenguaje que se 
utiliza y la función que tienen determinan nuestra "visión del mundo". En muchas 
ocasiones, y más en situaciones terapéuticas, el lenguaje no es descriptivo, el contenido 
de las palabras (su significado o referente en otra terminología) no es lo fundamental, 
sino la función que tiene en ese momento de la interacción. 


FAP utiliza las afirmaciones, expresiones de comprensión, lenguaje emocional, etc., 
como reforzamiento positivo para producir ese moldeamiento de CCRI y CCR2. Pero 
también como estimulación verbal antecedente. Las palabras que utilice el terapeuta para 
describir los problemas, la relación terapéutica o las causas de esos problemas son muy 
importantes para la comprensión del cliente sobre la situación. Si esas palabras 
comparten experiencias comunes con el cliente, están relacionadas con el mismo tipo de 
conceptos y significados, o provocan las mismas reacciones emocionales, la probabilidad 
de que siga la interacción con el terapeuta de una forma más positiva será muy elevada. 


El terapeuta debe observar y valorar las reacciones que se producen ante sus 
palabras, puesto que el lenguaje es lo que está manejando constantemente. Ha de ser 
sensible a sus efectos, puesto que algunas palabras pueden actuar como reforzadores y 
otras como estímulos aversivos, y no necesariamente de la misma forma en que lo son 
para el terapeuta. Las historias de aprendizaje de cliente y terapeuta pueden ser muy 
diferentes, y debe producirse un acercamiento desde el terapeuta para compartir el 
contexto en el que se mueve el cliente. 


Pero hay otros mecanismos verbales, también basados en condicionamiento 
operante, que son más sutiles y que tienen que ver con las distintas funciones de la 
conducta verbal, como se describirá en el capítulo 7. El terapeuta puede crear nuevos 
comportamientos a través del lenguaje, puede inducir cambios de conducta a través de 
ejemplos, metáforas, ejercicios verbales, etc. En este caso, las creencias del individuo, las 
normas o reglas sociales adquiridas, los valores personales, los ideales o las metas en la 
vida no son otra cosa sino lenguaje, y constituyen uno de los focos de cambio de las 
llamadas psicoterapias de tercera generación (Hayes, 1987, 1989; Pérez-Álvarez, 2014). 


Todas las palabras tienen múltiples significados (múltiples contextos), pero, además, 
un mismo contexto, experiencia o hecho puede narrarse de múltiples formas. De ese 
contexto dependerá la interpretación que se haga de ese hecho o conducta. Es importante 
que el terapeuta conozca el análisis funcional del lenguaje para conocer las interacciones 
verbales que tienen lugar durante la sesión. Por ejemplo, no es lo mismo que un cliente 
se disculpe por llegar tarde a una cita diciendo: "siento haber llegado tarde", "he tenido un 
atasco y no he podido llegar antes", "creía que habíamos quedado más tarde", "a esta 
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hora siempre llego muy apurado a la consulta", "lo siento, por mucho que lo intente 
siempre llego tarde", etc. De manera general, todas esas frases podrían tener una función 
de disculpa para evitar la posible contingencia aversiva del terapeuta, pero, ademas, 
alguna de ellas podria tener una función de reforzamiento positivo o aprobación social, o 
bien ser una petición de ayuda por un problema, incluso una petición de cambiar la hora 
de la consulta la próxima vez, y aún más, también podría ser un desafío hacia la 
autoridad del terapeuta. 


Respecto a las frases del cliente, la mayor parte pueden considerarse como 
descripciones verbales de acontecimientos, de eventos privados de algún tipo. El 
reforzamiento de esas descripciones privadas puede llegar a ser fundamental (como 
veremos en el capítulo 10 sobre los problemas del yo), puesto que se pretende que la 
persona exprese sinceramente eventos privados, sus pensamientos, sentimientos, deseos, 
etc., y el terapeuta ha de estar atento para detectar que realmente son tales descripciones 
y no tienen otra función. 


Por ejemplo, el cliente puede estar describiendo un episodio que le ocurrió el día 
anterior ("me enfurecí, me puso como loco, estuve a punto de pegarle"), pero solo 
aparentemente, puesto que la función de esa descripción puede ser también una petición 
(por ejemplo: "ayúdame, ¿qué hago si me ocurre otra vez?"), o bien una búsqueda de 
aprobación (por ejemplo: "dime que no fue culpa mía lo que pasó"). En estos ejemplos, 
podemos asumir que contar lo que le ha sucedido es la forma habitual de ese cliente de 
buscar ayuda o aprobación de otras personas, y si el terapeuta no está atento a esas otras 
funciones del lenguaje, puede que sea un elemento más que mantenga los problemas del 
cliente al que supuestamente intenta ayudar. 


En estos casos, la aparente descripción realmente tiene una función de conseguir 
contingencias explícitas del terapeuta. Por ejemplo, una chica con un problema de 
personalidad puede describir simplemente que la semana pasada, después de mucho 
tiempo, fue a la peluquería y también se hizo una limpieza de cutis. Parecería una 
descripción o tacto sobre un hecho determinado, e incluso el terapeuta podría 
considerarlo una CCR2 en un caso de problemas depresivos o de un yo inseguro. Sin 
embargo, si se tratase de un problema de dependencia de los demás podría ser una CCRI 
que busca explicitamente el reforzamiento social del terapeuta: "Pues te ha quedado muy 
bien, estás mucho más guapa". Con lo cual el terapeuta se equivocaría diametralmente y 
estaría reforzando aún más esa dependencia. 


De hecho, las respuestas misteriosas, los actos fallidos y los lapsus linguae del cliente 
también podrían ser analizados funcionalmente. En FAP el terapeuta ha de ser un 
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observador muy cuidadoso y estar atento a todo el comportamiento que ocurre durante la 
hora de sesión. Los hechos fortuitos de una semana a otra pueden proporcionar buenas 
oportunidades para que aparezcan las conductas problemáticas y modificarlas. 


4.6. Resumen 


Los mecanismos de actuación de las psicoterapias de tipo conductual mantienen los 
principios del comportamiento de la modificación de conducta, pero ahora se aplican en 
un contexto clínico de forma más natural. Aquí la actuación in vivo, el cambio de 
conducta directo a través del terapeuta es la variable clave. Los problemas han de 
presentarse dentro de la consulta, y el terapeuta ha de resolverlos in situ. En ese proceso 
se van a crear las situaciones dentro de la sesión para que aparezcan las CCRI y pueda 
darse el moldeamiento y reforzamiento de las CCR2, y al tiempo también el 
moldeamiento verbal de las CCR3. 


Para ello va a manejar, fundamentalmente, sus propias habilidades como reforzador 
social, para conseguir llevar al cliente a nuevos comportamientos e interacciones que no 
tenía. Una forma de reforzar socialmente que sea congruente con una interacción entre 
dos adultos, y donde el terapeuta deberá acudir a su historia de aprendizaje y a sus 
propias emociones, para que las contingencias que aplique sean también naturales. 


Otro elemento fundamental para producir el cambio terapéutico será el manejo de las 
funciones del lenguaje por parte del terapeuta. A través del lenguaje se puede ir 
cambiando la conducta del cliente. El terapeuta deberá conocer los fundamentos de un 
análisis funcional del lenguaje (como veremos en el capítulo 7), para actuar con ellos 
cambiando el contexto y la función del lenguaje, no su apariencia formal, y con ello el 
terapeuta pueda tener influencia en el resto de la vida del individuo. 
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5 


Principios del análisis 
funcional en la interacción 


Las terapias de tercera generación agrupan varias terapias e innovaciones en la forma de 
hacer terapia de adultos, como una progresión de los conocimientos existentes. Las leyes 
sobre la conducta, y lo comprobado ya extensamente en el laboratorio, están presentes 
en estas terapias. Al análisis funcional de la conducta (AFC) se añaden nuevos principios, 
sobre todo los basados en relaciones de equivalencia, relaciones derivadas y funcionales, 
relaciones entre conducta verbal y no verbal, seguimiento de reglas, etc., que suponen 
nuevas aportaciones experimentales desde los años ochenta y noventa que lo han venido 
a complementar. 


5.1. El análisis funcional de la conducta 


El análisis funcional implica realizar hipótesis sobre las variables de mantenimiento de 
una conducta determinada. Esas hipótesis se pueden probar en pequeños experimentos 
en diseños de caso único, como realiza el grupo de Iwata (Iwata et al., 1994; Iwata y 
Dozier, 2008) respecto a las conductas autoagresivas y estereotipadas en niños con 
problemas; o bien se pueden inferir a partir de datos de observaciones y autorregistros 
(Kazdin, 1982; Yoman, 2008), o bien a partir de las múltiples informaciones descriptivas 
que suelen obtenerse en el proceso de evaluación de un caso clínico (Cope, 1997; 
Haynes y O'Brian, 2000). 


Esos análisis pueden ser de carácter molecular, es decir, un análisis muy específico 
sobre las variables inmediatas que inciden en una respuesta del individuo. Es el concepto 
habitual de análisis funcional que se cen tra en los eventos antecedentes y consecuentes a 
una respuesta. Por toda la experimentación y conocimientos previos sobre 
comportamiento, se conoce ya que los estímulos inmediatamente anteriores a una 
respuesta son los que hacen probable que esta ocurra, son la condición para que si ocurre 
la respuesta, esta reciba contingencias que la hagan más probable en el futuro. De igual 
forma, los estímulos inmediatamente posteriores a una respuesta son los que pueden 
hacer que esta cambie. Este análisis funcional se representa básicamente con el esquema 
de la triple contingencia de Skinner (antecedente-respuesta-consecuente), al que 
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posteriormente otros autores han ido añadiendo otros elementos como el organismo o 
condiciones biológicas, las contingencias como forma de relacionarse la respuesta con las 
consecuencias, o bien las condiciones del contexto que cambian a su vez la estimulación 
antecedente, y las condiciones motivacionales. En el contexto clínico es el tipo de análisis 
más habitual en la modificación de conducta, a partir del libro de Kanfer y Phillips 
(1970), aunque también se realizan análisis más interconductuales que tienen en cuenta el 
contexto más amplio (Kantor, 1968; Ribes, 1980; Segura, 1991), o teniendo en cuenta 
variables históricas y variables actuales al mismo tiempo, como realiza el análisis del 
conductismo psicológico (Staats, 1980; Fernández-Ballesteros, 2004). 


Pero también el análisis funcional puede tener un carácter molar, es decir, más global 
relacionando interacciones más complejas de variables, e incluyendo varias respuestas 
moleculares dentro de ese análisis más amplio. Es el tipo de análisis que se realiza para 
comportamientos que ocurren en cadena (siempre en el mismo orden), la conducta de 
solución de problemas, que se compone a su vez de estimulación compleja y múltiples 
respuestas concurrentes, o la conducta de autocontrol y seguimiento de reglas verbales. 
Desde este punto de vista más molar también se realizan esquemas de análisis funcional 
relacionales, de forma tal que todos los problemas de una persona puedan analizarse en 
sus múltiples interacciones (Haynes y O'Brian, 2000; Virués y Haynes, 2005; Kaholokula 
et al., 2013). 


Puesto que en los contextos clínicos con adultos mediante entrevistas no se suelen 
hacer pruebas experimentales para analizar la influencia exacta de las variables de 
mantenimiento, cualquiera que sea el tipo de análisis funcional que se realice sobre un 
caso clínico siempre será hipotético. A partir de toda la información recogida en la 
evaluación inicial, el terapeuta realiza su análisis funcional, y, como se ha visto en el 
capítulo 3, en FAP también se realiza el esquema de conceptualización general del caso. 
El terapeuta de FAP realiza su conceptualización del caso y el análisis funcional de las 
principales categorías de conductas problemáticas (CCR), y a partir de ellas intentará 
manejar los eventos antecedentes y consecuentes inmediatos a esas CCR para cambiarlas 
directamente durante la sesión de consulta. 


Al aplicar las técnicas de moldeamiento e intervención se observará si esas variables 
se modifican y si, por tanto, también cambia la conducta problemática dentro y fuera de 
la consulta. Los cambios en las conductas del cliente y los resultados del tratamiento son 
los que mostrarían si esas hipótesis del análisis funcional eran ciertas o no. De ahí la 
estrecha relación entre el análisis funcional, el análisis del caso y cómo se cambia cada 
una de esas variables durante el proceso terapéutico. 
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5.2. Moldeamiento de las conductas en sesión 


El procedimiento de moldeamiento por aproximaciones sucesivas fue descrito 
teóricamente por Skinner en su libro La conducta de los organismos (1938/1975), pero 
no fue realmente hasta 1943, dentro del proyecto Pigeon, cuando aplicó por primera vez 
este procedimiento. Consiste en reforzar diferencialmente las respuestas aproximativas 
hasta la respuestaobjetivo final que se desea conseguir. El moldeamiento tendría a su vez 
dos características: las aproximaciones sucesivas y el reforzamiento diferencial. 


5.2.1. Aproximaciones sucesivas 


Es parte consustancial del moldeamiento, pues supone ir programando respuestas 
progresivas cada vez más cercanas al objetivo final. De hecho es un procedimiento muy 
habitual en el entrenamiento de habilidades motoras y de la vida diaria en niños con 
retraso, donde se ha de descomponer un comportamiento objetivo complejo en pequeños 
pasos, y luego ir entrenándolos sucesivamente hasta conseguir ese objetivo final. En el 
caso de la terapia con adultos ocurriría igual, reforzando pequeños avances (CCR2) poco 
a poco, y también verbalizaciones sobre relaciones funcionales (CCR3) que el cliente va 
describiendo cada vez mejor y más acordes a un análisis funcional de su propio 
comportamiento. 


5.2.2. Reforzamiento diferencial 


Por otro lado, el reforzamiento diferencial implica que el terapeuta ha de ir aplicando 
reforzamiento positivo a la conducta adecuada (CCR2 y CCR3) y extinción a la no 
deseada (CCR1). Cuando se producen otras respuestas no adecuadas, ha de ir 
extinguiéndolas, también poco a poco, intentando que disminuyan en la sesión y después 
también en la vida habitual. El reforzamiento diferencial nos lleva directamente al 
problema de cómo emplea el terapeuta el reforzamiento durante todo el proceso 
terapéutico, pues aquí sí que cambia la manera en que actúa un terapeuta desde FAP. 


Hay que matizar que el moldeamiento supone utilizar reforzamiento diferencial, bien 
de otras conductas, o bien de respuestas incompatibles. Ello quiere decir que el terapeuta 
va a aplicar a veces contingencias de extinción, y el proceso de cambio más poderoso 
será el reforzamiento de otras conductas, de los progresos que se van realizando a lo 
largo de varias sesiones (Schmitt, 1985). 


Se parte del repertorio actual que presenta el cliente al inicio de la terapia, hasta 
conseguir el objetivo final. En el proceso se van reforzando diferencialmente aquellas 
respuestas que se vayan aproximando a los objetivos terapéuticos (CCR). Por ejemplo, 
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en un caso clínico con pocas habilidades sociales, poco contacto visual y evitación de una 
relación más íntima, puede comenzar simplemente reforzando los primeros contactos 
visuales esporádicos, aumentando progresivamente el tiempo de contacto, las expresiones 
de ligeras sonrisas, las expresiones faciales de aprobación y alegría, la expresión de 
palabras emocionales, frases completas emocionales, concordancias entre expresiones 
faciales y frases emocionales, y, finalmente, expresión de emociones más intensas y 
auténticas. 


Estas conductas no serían respuestas específicas, sino las denominadas "clases de 
respuestas". Una clase de respuestas es un conjunto de respuestas que tienen 
características formales o topográficas diferentes entre sí, pero que tienen variables de 
mantenimiento comunes, es decir, tienen la misma función. Por ejemplo, típicamente una 
persona con un problema obsesivo sobre enfermedades puede quejarse de dolor de 
espalda, de temor a tener un cáncer, de dolor de cabeza, de manchas en la piel que 
podrían ser peligrosas, habla con los amigos de enfermedades, se hace pruebas médicas 
continuas aunque sean negativas, etc.; todas estas conductas, aunque formalmente 
puedan parecer diferentes, si tienen las mismas contingencias (suelen ser reforzamiento 
social y atención), todas ellas formarían una clase de respuestas única. 


El moldeamiento actuaría sobre clases de respuestas, presentando reforzamiento 
positivo y extinción por parte del terapeuta, para ir cambiando esas respuestas por 
aproximaciones sucesivas. Durante el proceso de moldeamiento el terapeuta aplica 
contingencias casi simultáneas de reforzamiento y extinción contingentes a la clase de 
respuestas que quiere cambiar. Por ejemplo, en el supuesto caso anterior, el terapeuta 
presta atención cuando el cliente dice que al levantarse sintió un dolor en la pierna, pero 
que no le dio importancia y se preparó el desayuno; en cambio, no atenderá o cambiará 
de conversación (es decir, extinguirá) en el momento en que empiece a quejarse del dolor 
en la pierna. En otro ejemplo, si un cliente con problemas para expresar sus emociones y 
sentimientos, afirma en un momento de la sesión: "estoy hecho un lío, estoy que echo 
chispas, no sé qué hacer", entonces el terapeuta podría reforzar esa expresión de 
malestar (por ejemplo, "si, es verdad, y es normal dada la situación que estás pasando") 
y en sucesivas conversaciones reforzar también otras frases similares indicativas de la 
clase de respuesta "expresar emociones"; así, progresivamente, irían aumentando en ese 
proceso de moldeamiento. Pero, en otro ejemplo, podría darse el caso de que esa frase 
"estoy que echo chispas" la dijese una persona con un problema de personalidad límite, 
donde precisamente el exceso de emocionalidad es el problema, entonces el terapeuta 
debería extinguir ese tipo de expresiones, incluso castigarlas verbalmente (por ejemplo, 
"no es tan interesante saber cómo estás, sino en todo caso cómo has llegado a estar asi"). 
Podría ir cambiando poco a poco esas expresiones emocionales, reforzando 
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descripciones de lo que piensa, pero sin carácter emocional; podria incluso sugerirle otras 
formas verbales alternativas para expresar malestar sin llegar a ser agresivo, y así 
progresivamente en ese moldeamiento ir cambiando esa CCRI. 


Hemos de considerar que al reforzar un ejemplo de una clase de respuestas, se están 
reforzando y cambiando también las demás instancias de la misma clase de respuestas. 
Estas clases pueden variar de un cliente a otro, y dado el contexto de cada conducta, 
como se ha descrito anteriormente, las mismas respuestas específicas pueden ser CCRI 
para un caso, o bien CCR2 para otro diferente. 


5.3. Contingencias y reforzamiento natural 


Mientras la mayoría de las terapias de conducta ven al terapeuta como alguien que da 
instrucciones a los clientes para conseguir que cambien sus conductas, FAP se fija en la 
conducta moldeada directamente por las contingencias. Más que decirle al cliente qué 
hacer, cuando aparecen CCR en la sesión el terapeuta puede proporcionar consecuencias 
inmediatas. De alguna forma, como afirmaba Krasner (1962), el terapeuta es "una 
máquina de reforzamiento social". 


Para realizar ese moldeamiento se aplica reforzamiento natural durante la sesión, es 
decir, el propio reforzamiento social que puede proporcionar el terapeuta pero de una 
manera natural a la conversación o interacción que se lleva a cabo. Se está tratando a 
personas adultas y el reforzamiento natural tiene mayor efecto y generalización que un 
reforzamiento artificial. Por ejemplo, sería muy artificial felicitar al cliente por lo bien que 
ha dicho una frase, o porque por fin ha expresado verbalmente un sentimiento 
determinado; en estos casos, el terapeuta debería reaccionar de forma más natural 
siguiendo la conversación o bien reaccionando con sus gestos a esa emoción expresada. 


La distinción entre reforzamiento natural y artificial proviene de Ferster (1967) y 
Skinner (1982). Los reforzadores naturales son los reforzadores propios que se dan en la 
situación normal de la vida diaria; mientras que los reforzadores artificiales son los 
administrados por el terapeuta sin una relación natural con la respuesta. Por ejemplo, dar 
caramelos a un niño por ponerse un abrigo cuando hace frío sería un reforzador artificial, 
mientras que no pasar frío en la calle sería un reforzador natural (negativo). De igual 
forma, en una situación clínica, decir "muy bien, me estás mirando muy bien" por 
mantener el contacto ocular sería artificial, mientras que responder con atención, sonrisa 
y contacto ocular recíproco sería natural. 


El éxito de los programas de tratamiento de la modificación de conducta de la primera 
generación se basaba en la utilización de contingencias artificiales, consecuencias que el 
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terapeuta administraba contingentes a la conducta que queria aumentar, pero que no eran 
consustanciales a ella. Muchos de esos procedimientos, que se siguen empleando hoy dia 
con total éxito, incluyen reforzadores consumibles, físicos y de actividad (por ejemplo, 
chucherías, pequeños regalos, juegos) que resultan muy útiles en entornos controlados, 
en contextos institucionales o educativos donde el terapeuta puede manejarlos con 
facilidad, pero que luego hay que desvanecer. 


Sin embargo, en los problemas clínicos con adultos, y más en contextos 
ambulatorios, lo deseable sería utilizar contingencias naturales, de forma tal que las 
conductas del individuo queden bajo control del ambien te natural, del día a día de esa 
persona. En el trabajo con adultos, al propio cliente le resultaría extraño que le 
propongamos sistemas artificiales de reforzamiento, que le gritemos llenos de alegría 
"¡muy bien, me alegra ver que vas progresando!", que elogiemos efusivamente lo que 
acaba de hacer o que le pongamos cara de alegría y le digamos "muy bien" 
continuamente, como se le haría a un niño. Es necesario, pues, utilizar contingencias 
naturales desde un principio. 


5.3.1. Habilidades del terapeuta para reforzar de forma natural 


Eso supone que la mejor herramienta van a ser las habilidades del propio terapeuta, 
comportándose de forma natural, contingente y auténtica a las respuestas adecuadas del 
cliente. Se ha de seguir la conversación, estar atento a sus palabras, sonreír y afirmar con 
la cabeza, parafrasear lo que acaba de decir, concederle o acceder a lo que acaba de 
pedir, etc. En suma, responder de una forma natural tal como lo haría cualquier persona 
en una conversación, solo que el terapeuta aplicaría esas consecuencias según los 
objetivos que quiera conseguir, aplicando ese moldeamiento y reforzamiento diferencial 
que describíamos antes. 


Además de expresar apoyo y comprensión hacia el cliente, ese responder de forma 
natural viene del propio impacto que la conducta del cliente causa sobre el terapeuta, de 
forma que este puede actuar como lo harían otras personas en un ambiente cotidiano, 
pero también de una forma que produzca resultados más positivos para el cliente 
(Callaghan, Naugle y Follete, 1996). A lo largo de la interacción entre las dos personas, 
se va creando esa "relación profunda", "empatía" o "alianza terapéutica", que no es algo 
buscado directamente, sino el producto de las interacciones y contingencias que va 
creando el terapeuta en la historia de las sesiones clínicas. Para lograrlo, el terapeuta ya 
ha de tener en su repertorio esa forma de respuesta inmediata y natural, que no se puede 
aprender por reglas, sino por experiencia directa. Para ello el terapeuta ha de aprovechar 
sus propias reacciones privadas, los pensamientos inmediatos que le genera la conducta 
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del cliente o las emociones que siente en ese momento para actuar de manera 
contingente. No se trata de crear una "relación de amistad", puesto que el terapeuta tiene 
el objetivo de cambiar ese comportamiento, y su planificación servirá para que aplique 
esa contingencia social de forma más positiva para el cliente. 


Para manejar esas habilidades de reforzamiento natural, Kohlenberg y Tsai (1991) 
dan algunas sugerencias en lo que denominan estilos directos e indirectos para utilizar el 
reforzamiento natural. Como estilos directos sugieren: 


a)Reforzar una amplia clase de respuestas, no una conducta específica; de esta forma 
se amplía la posibilidad de generalización. 


b)Adaptar los repertorios del terapeuta a los del cliente, con gran tolerancia y 
paciencia hacia los pequeños avances que se vayan produciendo, sin esperar 
cambios espectaculares. 


c)Amplificar las propias emociones para hacérselas saber al cliente y así mostrar 
reacciones naturales. 


d)Tener siempre presente que se busca el máximo beneficio para el cliente, 
mostrando afecto, autenticidad e implicación con el cliente. 


e)Si se utilizan reforzadores arbitrarios, hacerlo solo transitoriamente y explicarlo asi 
al cliente. 


Evitarel uso del castigo verbal, aunque pueda ser necesario para bloquear y dejar de 
evitar CCR1, presentando de nuevo en la conversación el tema evitado. 


g)Ser auténtico y congruente con uno mismo no solo como terapeuta, sino también 
como persona; de esta forma, sean cuales sean los reforzadores sociales que se 
utilicen en la sesión, serán naturales a esa interacción terapéutica, no parecerán 
forzados. 


Por otra parte, estilos indirectos serían todas aquellas condiciones anteriores al 
reforzamiento que harían más probable que este ocurriese y que además fuese natural. 
Por ejemplo, las condiciones motivacionales del propio terapeuta; si está cansado, si tiene 
hambre, si está estresado por las demás sesiones del día, etc., difícilmente podrá ser 
natural. En concreto, recomiendan: 


a)Incrementar la atención sobre las CCR2 y CCR3 que se van a reforzar, se trata de 
seguir lo más estrictamente posible la regla 1. 
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b)Evaluar el efecto que se obtiene al utilizar el reforzamiento, observar y valorar si 
realmente comienzan a cambiar las conductas a las que se aplica. 


c)Tener un repertorio genérico de ayuda a los demas, implicarse en beneficio de los 
demas, trabajo de voluntariado, etc. Estas expe riencias del terapeuta se 
transfieren también a sus relaciones en la sesión. 


d)Seleccionar clientes adecuados para la terapia FAP. Es decir, una buena evaluación 
inicial y análisis funcional de los problemas del cliente pueden ayudar a 
seleccionar si FAP sería lo más apropiado, si esos problemas realmente podrían 
darse dentro de la sesión y podrían ser susceptibles de reforzamiento por el 
terapeuta. 


5.3.2. Contexto terapéutico no punitivo 


La cuestión fundamental en FAP es que si el terapeuta aplica consecuencias naturales, 
estas serán también las que mantengan esas conductas adecuadas, o los beneficios de la 
terapia, en el contexto natural, en el día a día de esa persona. En muchas ocasiones, los 
familiares y allegados lo que hacen es prestar atención a las conductas inadecuadas, a las 
quejas, las justificaciones, la expresión inadecuada de emociones, etc.; en cambio, 
cuando esa persona expresa sus deseos adecuadamente, es asertivo o muestra ideas 
diferentes de las de su interlocutor, este suele castigarle, cambia de conversación, e 
incluso lo extingue, no mirándole a la cara y dejando de prestarle atención. 


En muchos problemas clínicos lo que el cliente cuenta son pensamientos, recuerdos, 
deseos, emociones muy íntimas, que en un contexto diario suelen recibir desaprobación, 
juicios de valor y descalificaciones. En cambio, el contexto clínico es un sitio seguro, con 
un terapeuta que escucha y no juzga, que va a prestar atención de manera natural a lo 
que dice, y que incluso va a reforzar muchas de esas afirmaciones si considera que son 
objetivos terapéuticos. El hecho de ser una "audiencia no punitiva", como afirmaba 
Skinner (1953/1971), ya tiene un efecto terapéutico. Y no tanto porque la persona "se 
desahogue" o "exprese sus emociones reprimidas", sino porque se están dando unas 
contingencias diferentes a la que se dan en su contexto diario, en este caso con un 
procedimiento de extinción del castigo social que antes seguía a ese tipo de expresiones. 


En otros casos, la normalización del problema del individuo, la validación de sus 
problemas a través del terapeuta, también son suficientes para tener un efecto 
terapéutico, puesto que, por un lado, se le quita gran parte del efecto aversivo de la 
psicopatologización de cualquier problema, y, por otro, se está validando como real el 
sufrimiento que presenta esa persona al inicio de las sesiones. 
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5.3.3. La motivación del terapeuta 


Para que el terapeuta sea natural en su forma de reforzar, ha de sentir un verdadero 
"amor terapéutico". Este es el concepto que introducen Tsai et al. (2009) en la segunda 
versión del manual sobre FAP. Este amor implica un interés auténtico y genuino por el 
cliente, no implica unos sentimientos de "amor" en su sentido social habitual, sino en el 
de cariño, benevolencia, sensibilidad, cuidado, ternura, comprensión hacia todo lo 
relacionado con el cliente. Si el terapeuta tiene como primer interés fundamental el 
máximo beneficio para el cliente, tendrá por él ese tipo de sentimientos que son los que le 
harán reaccionar de una manera natural. Así, que el terapeuta explore sus propias 
emociones o amplifique sus sentimientos serán las formas en que pueda utilizar sus 
consecuencias sociales de una forma natural, sin forzar nada ni utilizar reforzamiento 
artificial. 


El terapeuta debería ser genuino, auténtico y afectuoso, procurar siempre el cuidado 
y beneficio del otro. La pregunta que debe hacerse es si está haciendo lo mejor para el 
cliente en ese momento y también para su futuro. Teniendo esta máxima en cuenta, el 
terapeuta evitará situaciones de dependencia, implicaciones sexuales o tratamientos 
interminables, pues, aunque se pueda mantener una relación de forma muy gratificarte, la 
relación terapéutica es más que una relación de amistad: busca la mejora del cliente. 


Pero que las contingencias sean naturales no implica necesariamente que sean las 
mismas que esa persona recibe en su contexto habitual, pues en muchos casos, aunque 
sean naturales, son las que están manteniendo los problemas. Por ejemplo, prestar 
atención a los estallidos emocionales de una chica con un problema de personalidad 
límite puede ser natural, y es lo que toda la familia suele hacer, pero no es lo más 
adecuado; en cambio no suelen hacerle ningún caso si se expresa adecuadamente, si es 
asertiva O si es amable con los demás. El terapeuta FAP va a intentar cambiar esas 
contingencias actuando de manera natural, pero enfocando en otros objetivos a qué le 
hace caso (CCR2) y a qué no tanto (CCRI). 


Además, el terapeuta debe ser sensible a las pequeñas mejoras, debe captar los 
pequeños progresos que se van produciendo sesión a sesión, y estos progresos han de ser 
también los reforzadores para el terapeuta, por lo que podrá responder a ellos de manera 
también natural. 


5.4. Conducta gobernada por contingencias o por reglas 


La distinción entre conducta gobernada por contingencias o por reglas procede de 
Skinner (1969) cuando distinguía entre aquellos comportamientos aprendidos por las 
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contingencias directas recibidas (por ejemplo, si el niño peligrosamente mete los dedos en 
un enchufe recibirá un calambrazo eléctrico, y probablemente ya no vuelva a tocar un 
enchufe) y aquellos otros aprendidos a partir de instrucciones o reglas verbales dadas por 
otras personas (por ejemplo, los padres advierten repetidas veces al niño de que el 
enchufe es peligroso, pero en ningún momento el niño recibirá el calambrazo). De esta 
forma, muchísimos de nuestros repertorios están aprendidos a partir de las reglas dadas 
por los padres, al principio, los maestros después, los amigos, la pareja, etc., y por la 
cultura en general (los libros, las películas, los anuncios de televisión, etc.). Algunos de 
esos comportamientos, una vez puestos en práctica, quizás reciban contingencias 
naturales directas (por ejemplo, llevar el cinturón tal como dicen las campañas de tráfico 
puede que algún día evite un fuerte traumatismo), pero no necesariamente, y en muchas 
ocasiones todos esos comportamientos se mantienen porque son reforzados y 
mantenidos por las personas que dan las reglas, en primer lugar, y por nosotros mismos 
en última instancia. Por ejemplo, "la satisfacción de un trabajo bien hecho" es el 
autorreforzamiento que quizás nos demos por seguir la regla "un trabajo debe hacerse 
bien, sistemático, ordenado, perfecto". 


Las reglas verbales serían estímulos discriminativos que especifican contingencias. El 
terapeuta utiliza con frecuencia las reglas para instruir, por ejemplo, sobre cómo realizar 
un autorregistro, que será reforzado a la semana siguiente cuando el cliente lo traiga a la 
consulta; pero puede que además, al hacerlo, se haya dado cuenta de los avances 
producidos, muestre la satisfacción con alguna de las tareas registradas, y entonces ese 
comportamiento quedará también reforzado por contingencias directas, aunque se haya 
iniciado a partir de reglas verbales. Para Catania (2006) la distinción entre estos dos tipos 
de conductas estaría en relación con el tipo de estímulo que las controla: en el caso de las 
conductas gobernadas por contingencias el evento antecedente puede ser cualquier 
estímulo ambiental, mientras que en las conductas gobernadas por reglas siempre el 
estímulo antecedente sería verbal (visual, hablado, gestual); a su vez, el individuo puede 
mostrar una respuesta verbal o no verbal, y, finalmente, recibir consecuencias directas o 
bien consecuencias mediadas por otra persona (consecuencias sociales). 


Por ejemplo, una dienta puede afirmar: "no puedo confiar en nadie, al final todos me 
abandonan, siempre ha sido así en mi vida", y probablemente estemos ante una conducta 
aprendida por contingencias directas a partir de las experiencias de abandono a lo largo 
de su vida. También podría afirmar: "mi madre siempre me decía que no me fiara de los 
hombres, que van a lo suyo, que a la que te descuides te das la vuelta y te traicionan con 
otra; y qué razón tenía", en este caso se trata de una conducta aprendida probablemente 
por las reglas verbales de su madre, que luego pueden haber tenido contingencias directas 
naturales y han confirmado esa regla para ella. 
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En FAP, durante el desarrollo de los diálogos y de la terapia, se tendrá muy en cuenta 
cuál es la función exacta que cumple cada conducta del cliente. No solo dentro del 
diálogo de la propia sesión, sino también la descripción que realiza sobre lo que le ocurre 
fuera, puesto que el objetivo es crear reglas de seguimiento como autorreglas (CCR3), 
que se mantengan por contingencias directas en su contexto natural, bien porque esas 
contingencias sean connaturales a la conducta que muestre, o bien porque sean muy 
reforzadas por sus allegados u otras personas. En muchos casos, lo que se haga en la 
sesión creará conductas de seguimiento de reglas que actúen como autocontrol o 
automanejo de su propia conducta fuera de ella. De esta forma, el terapeuta no 
necesitará instruir sobre qué hacer específicamente en una situación dada, sino que el 
cliente habrá elaborado ya la regla o respuesta verbal que actuará como estimulación 
discriminativa en las próximas ocasiones. Analizando de esta forma el tipo de 
comportamiento que está ocurriendo delante del terapeuta, este podrá cambiar el tipo de 
reglas que van apareciendo, e ir moldeando progresivamente la conducta del cliente, 
enseñándole también a aplicar esas mismas reglas verbales en el resto de situaciones de 
su vida diaria. 


De hecho, Abreu, Costa y Lucchese (2012) han resaltado el efecto de las reglas y el 
moldeamiento del terapeuta de FAP sobre las interpretaciones que el cliente hace de sus 
propias interacciones en su vida diaria. Cuando el cliente describe con precisión su propia 
conducta con relación a los estímulos antecedentes y consecuentes que mantienen esa 
conducta, ha creado reglas verbales efectivas, que pueden llevarle a controlar mejor esas 
conductas en otras situaciones y otros momentos. Estas nuevas reglas sobre las 
contingencias que le ocurren, o, de otra forma, "interpretaciones" funcionales de lo que le 
ocurre, serán los objetivos que se persigue conseguir como CCR3. A través de estas 
reglas autogeneradas, se busca que el cliente encuentre similitudes funcionales entre sus 
conductas dentro de la sesión y su vida diaria. 


Los clientes normalmente van esperando que el terapeuta les proporcione 
instrucciones o reglas sobre qué hacer, cómo comportarse o cómo terminar con sus 
problemas. Sin embargo, una terapia basada en reglas de otros puede obstaculizar el 
propio proceso de avance, de ser sensible al contexto y verse moldeado por las 
contingencias directas. Generalmente una persona que solo sigue reglas tendrá un tipo de 
comportamiento muy restrictivo, poco flexible y muy rígido, donde incluso en ocasiones 
el seguir esas reglas vaya en contra de las propias contingencias directas experimentadas. 
Cuando el terapeuta en FAP moldea nuevos comportamientos directamente durante la 
sesión, hace que el cliente sea más sensible a las consecuencias naturales de su conducta, 
le ayuda también a que sea sensible al entorno y se adapte mejor a las vivencias fuera de 
la consulta. 
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5.5. Generalización, equivalencia y transferencia 


Para provocar que las CCRI aparezcan dentro de la sesión, y también para intentar que 
los cambios producidos durante la terapia se generalicen y extiendan a la vida diaria del 
individuo, se utilizan los procesos de generalización, equivalencia y transferencia 
funcional. Conceptos del análisis funcional muy relacionados entre ellos, pero que 
presentan matices y diferencias. 


5.5.1. Generalización estimular y funcional 


La generalización es el proceso según el cual estímulos nuevos o con los que el individuo 
no tiene experiencia pasan a controlar su comportamiento debido a la similitud física y 
formal entre los estímulos que ya tienen control discriminativo y los nuevos. De forma 
más específica, sería cuando la conducta ocurre en presencia de estímulos antecedentes 
similares a los estímulos discriminativos presentes cuando fue reforzada (Miltenberger, 
2013). Por ejemplo, si el cliente tiene una historia aversiva con su padre y este se parece 
fisicamente al terapeuta, podría ocurrir cierta generalización y tener con él la misma 
conducta inhibida o el mismo malestar que tiene con su padre. Es el proceso habitual de 
la reactividad (positiva o negativa) hacia el terapeuta que puede producirse al comienzo 
de cualquier proceso clínico. De forma similar, es también el proceso que se utiliza en la 
modificación de conducta al entrenar dentro de la sesión habilidades de afrontamiento y 
habilidades sociales, en diálogos simulados mediante role playing, donde se espera que la 
semejanza formal de esos diálogos se generalice a la situación real, cuando el contexto o 
las personas sean similares. 


En el caso de la generalización funcional lo que se extiende de una situación a otra es 
la función de esa estimulación. Por ejemplo, en el contexto diario, una conversación 
crítica o de confrontación puede tener para el cliente una función aversiva que haga que 
este se inhiba y abandone de inmediato el diálogo; si esa crítica o confrontación la realiza 
el terapeuta, puede encontrarse exactamente con la misma reacción inhibida y con una 
evitación continua a las propuestas del terapeuta. También podría darse el caso de una 
persona que siempre recibiese reforzamiento social por sus quejas continuas, con lo que 
ante el terapeuta esperaría también obtener la misma atención al quejarse de su mala 
suerte, de lo mal que le van las cosas, de lo mal que le ha tratado la vida. Lo que se 
generaliza en estos casos no es la similitud formal de una respuesta sobre otra, sino que 
tengan la misma función reforzarte o aversiva. 


5.5.2. Equivalencia funcional 
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Se habla de equivalencia funcional cuando los factores de control de una conducta son 
similares. No si se parecen las respuestas, como en la generalización estimular, sino si las 
variables antecedentes y consecuentes son las mismas en ambos contextos. Desde un 
punto de vista conductual, toda nuestra conducta depende de nuestras experiencias 
anteriores, de nuestro aprendizaje con otras personas, incluido también el terapeuta. De 
esta forma, dentro de la sesión, el terapeuta, tras varias sesiones, ya constituye un 
estímulo con funciones evocadoras, y en parte también van a depender de la semejanza 
tanto física como funcional del terapeuta con otras personas del entorno del individuo. 
Así, por ejemplo, una persona con una historia pasada de sumisión a su padre podría 
mostrar esa misma sumisión ante el terapeuta (siempre le va a dar la razón, le hará caso 
mientras esté presente, le obedecerá en las tareas para casa que le mande, etc.). Si el 
terapeuta no advierte esa "equivalencia funcional" de un comportamiento similar en dos 
contextos o momentos diferentes, no actuará de manera efectiva. 


La situación inicial de autoridad que supone la relación terapeutacliente puede tener 
bastante equivalencia funcional con una relación de sumisión que tenga el cliente en su 
vida diaria. También el establecimiento de una relación íntima y confidencial con el 
terapeuta tendría esa equivalencia con iniciar una relación íntima con otra persona 
querida. 


De esta forma, dentro de FAP, para promover la generalización de los resultados de 
la terapia y establecer esa equivalencia funcional, el terapeuta debería utilizar varias 
estrategias y reglas (se explicaron en el capítulo 2) que traten fundamentalmente de: 


a)Identificar las estimulaciones y estímulos que controlan la conducta del cliente, en 
suma, qué estimulación específica dispara esos comportamientos problemáticos 
tanto dentro como fuera de la sesión. 


b)Identificar las contingencias naturales que están manteniendo esos problemas, o 
bien cuáles podrían ayudar a mantener los avances o mejoras que se vayan 
produciendo durante la terapia. 


c)Aplicar las estrategias adecuadas para crear equivalencia funcional y hacer similares 
funcionalmente las interacciones que ocurren dentro y fuera de la sesión. 


d)Estar atento a los cambios de conducta que ocurren poco a poco dentro y entre 
sesiones, así como a los cambios que el cliente narra sobre lo que le va 
ocurriendo fuera, para valorar el grado de transferencia de lo aprendido en las 
sesiones. 
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Por ejemplo, un cliente puede mostrar en la consulta una conducta continua de pedir 
consejo, de preguntar siempre %qué hago?", "¿tú qué crees?", y aplicando esas reglas 
para crear CCR3 se le puede hacer ver que es exactamente equivalente a su conducta 
habitual de dejarse llevar por la opinión de otros. Son conductas que buscan 
exclusivamente reforzamiento social, y que además evitan el peligro de tomar decisiones 
propias. Si el terapeuta respondiese a esas preguntas dándole soluciones, caería en la 
misma trampa al reforzar las dudas y la dependencia de otros. 


5.5.3. Transferencia de función 


Por su parte, el concepto de transferencia de función implicaría no solo que la conducta 
en ambos contextos presenta equivalencias funcionales, sino que la función que tiene en 
una hace cambiar la otra. Por ejemplo, la función aversiva que tiene una situación de 
diálogo o comunicación íntima para un cliente no solo es equivalente a cualquier otra 
conversación íntima con una pareja o un amigo íntimo, sino que se transfiere también al 
contexto clínico y el cliente actúa de la misma forma. En el lado opuesto, si el terapeuta 
consigue cambiar esa conducta de intimidad, crear un contexto más reforzarte para ese 
tipo de repertorios, y además existe equivalencia con otra similar que pueda ocurrir en su 
vida diaria, esa función reforzarte se transferirá también a su vida cotidiana. 


El término "transferencia" se usa para referirse a la generalización de un 
entrenamiento específico hacia otras respuestas similares, pero que son nuevas y no se 
han entrenado con anterioridad (transferencia de aprendizaje). La transferencia en la 
modificación de conducta tradicional se ha estudiado dentro del proceso de 
generalización y de la extensión de lo enseñado en el contexto educativo o clínico a otras 
actividades similares en el contexto cotidiano (Kazdin, 1996; Malott, Malott y Trojan, 
2003; Miltenbeger, 2013). 


Kohlenberg y Tsai, (1991) precisamente afirman que la "transferencia psicoanalítica" 
no es sino una conducta operante que ocurriría debido a la similitud entre la situación 
presente, la que tienen terapeuta y cliente en su relación estrecha, y aquellas otras 
situaciones similares experimentadas por el cliente en situaciones o momentos pasados. 
En este sentido, desde FAP se va a promocionar esa transferencia en la relación 
terapéutica con el cliente, y se va a promocionar en ambos sentidos. 


Por un lado, se busca una transferencia de fuera-dentro, creando situaciones dentro 
de la consulta para provocar CCR y que el terapeuta tenga ocasión de aplicar 
moldeamiento y reforzamiento natural para cambiar la conducta in situ. Desde un punto 
de vista conductual, si se crean las condiciones dentro de la sesión, el cliente tendrá las 
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mismas reacciones que ha tenido en ocasiones anteriores en su historia. 


Pero también en FAP se busca la transferencia dentro fuera para que lo aprendido y 
cambiado dentro de la sesión se generalice a la vida diaria de esa persona. Dentro de la 
sesión, el individuo tendrá sus propias experiencias vitales, sus cambios emocionales y 
cambios verbales que le permitirán generalizar hacia fuera, en otras relaciones similares a 
las que tenga con el terapeuta, lo aprendido dentro. Así, por ejemplo, si el terapeuta ha 
creado las condiciones y ha moldeado que el cliente se rebele, exprese disgusto o sea 
asertivo con el propio terapeuta, entonces es muy probable que también lo haga con esa 
figura paterna, o con cualquier otra que exija sumisión. 


El objetivo final va a ser siempre que los nuevos repertorios y cambios conseguidos 
se mantengan con reforzadores naturales del ambiente cotidiano de esa persona. De 
hecho, los cambios progresivos que muestra el cliente, los giros y nuevos 
comportamientos que muestra ante sus familiares son los que van a conseguir ese 
reforzamiento social, que hará que se mantengan en el tiempo. 


En esa extensión de dentrofuera sería cuando se consiguen nuevas CCR2 dentro de 
la consulta y se moldea al cliente para que se comporte así, como lo ha hecho con 
nosotros, en situaciones similares de su vida diaria. Por ejemplo, si el terapeuta ha 
conseguido cambiar una conducta de intimidad, de contar episodios emocionales de su 
vida, se le moldea para que haga lo mismo con su pareja o con algún amigo íntimo; o si 
ha mostrado alguna conducta asertiva ante el terapeuta, se le moldea para que lo haga 
también en su vida diaria con desconocidos. Se trata de mostrar al cliente que si lo ha 
hecho delante de nosotros es también capaz de realizarlo con cualquier otro, aunque le 
cueste al principio. 


Naturalmente, la generalización no se produce de inmediato; se consigue con la 
presentación de múltiples ejemplos de la misma estimulación y las mismas contingencias. 
De ahí que, en cuanto se producen los primeros avances en CCR2, el terapeuta está 
incidiendo también (siguiendo la regla 5) en crear las condiciones para la generalización 
funcional. Kohlenberg y Tsai (1991) han dado una serie de sugerencias para promover 
esa transferencia de la sesión clínica a la vida diaria: 


a)Promover y reforzar los comentarios relacionados con la situación presente en la 
terapia, por ejemplo, cualquier comentario o descripción del cliente sobre el 
terapeuta, sobre interacciones ocurridas en sesiones anteriores, expresión de 
sentimientos sobre la sesión o el proceso terapéutico, etc. 


b)Fomentar comparaciones entre acontecimientos que se den tanto dentro como 
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fuera de la sesión. Por ejemplo, reforzar todo tipo de afirmaciones como "esto es 
parecido a cuando hablo con mi mujer", "me recuerdas los mismos comentarios 
que hace mi madre", "eres como todo el mundo, al final me dices lo mismo que 
los demás", etc. 


c)Promover expresiones directas de deseos, peticiones y sugerencias. Por ejemplo, 
"¡podemos cambiar la hora de la sesión?", "no me siento a gusto tratando eso 
ahora", "no quiero entrar en detalles", "necesito que entiendas mi posición", "me 
gustaría poder estar hablando más tiempo", etc. 


d)Utilizar las descripciones que haya hecho el cliente sobre acontecimientos de su 
vida, como metáforas de lo que ocurre dentro de la sesión. Por ejemplo, si habla 
de lo mal que le fue con su anterior terapeuta, podemos tomarlo como una 
metáfora de la marcha inadecuada de la terapia en ese momento; si menciona las 
dudas al hablar con su pareja, podemos tomarlo como metáfora de las dudas que 
tenga para hablar con el terapeuta también; o si cuenta un episodio en el que 
alguien le debe un favor, podemos preguntarle expresamente si considera que el 
terapeuta tiene una obligación similar y le debe también algún favor. 


Una cuestión diferencial en esta terapia es que no se utilizan actividades o "tareas 
para casa", como hace la terapia de activación conductual y la modificación de conducta 
habitual. Aunque pueden enviarse tareas para realizar en su vida diaria, estas no son 
tareas formales, sino la excusa para producir determinados comportamientos, por 
ejemplo para ver cómo obedece instrucciones de alguien con autoridad. También se le 
puede pedir que realice un autorregistro sobre las actividades que ha llevado a cabo 
durante la semana, pero será de tipo abierto, descriptivo de lo que ha hecho, para que 
pueda servir como material de discusión y comparaciones fuera-dentro durante la 
siguiente sesión. En algunos casos se trata de escribir cartas, narraciones, poesías, etc., 
que expresen sus emociones, sus vivencias diarias, sus relaciones con los demás, que de 
nuevo servirán de material para el moldeamiento en las siguientes sesiones. 


Durante la terapia se deben hacer con frecuencia preguntas sobre las similitudes entre 
lo que ocurre dentro y fuera: "¿en qué se parece lo que acabas de sentir con cómo te 
sientes en otras situaciones?; cuando haces esto en tu vida diaria, ¿los demás reaccionan 
igual que lo he hecho yo?; ¿hay semejanzas entre la autoridad que pueda tener yo sobre 
ti y la que ejerce esa persona?; cuando alguien te hiere, ¿te sientes igual que ahora 
cuando yo te he criticado?". El objetivo de ese tipo de preguntas es que el individuo 
establezca conexiones entre su vida habitual y las interacciones con el terapeuta. 
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5.6. Resumen 


La FAP se denomina "analitica funcional" precisamente porque se fundamenta en el 
análisis funcional de la conducta. El terapeuta va a ir realizando continuamente análisis 
funcionales de las conductas del cliente y de su propia conducta, así como de las 
interacciones entre ambos que tienen lugar durante la hora de consulta. Por eso es 
fundamental conocer bien todos los principios funcionales ya asentados, extraídos a partir 
de la experimentación animal y humana, para aplicarlos a la interacción terapéutica. 
Hemos mostrado en este capítulo algunos de esos principios, fundamentalmente en la 
relación terapéutica, y diálogos terapeuta-cliente, así como el manejo de la conducta 
gobernada por reglas y por contingencias directas. 


Esto supone que la gran herramienta terapéutica va a ser el reforzamiento positivo 
aplicado en esa conversación, y en los ejercicios que se apliquen a lo largo del proceso. 
La distinción fundamental en FAP es que el terapeuta debería utilizar reforzamiento 
natural, aquel que sigue de manera habitual a esa conducta en el contexto social, junto 
con el procedimiento de moldeamiento por aproximaciones sucesivas que resume la 
técnica fundamental de cambio durante las sesiones, ir llevando al cliente 
progresivamente hacia un objetivo terapéutico final. 


Y por último, también se ha explicado el proceso de generalización funcional - que no 
formal - en la que se basa la "transferencia" de comportamientos de fuera-dentro, cuando 
el cliente muestra dentro de la consulta los comportamientos problemáticos que también 
tiene fuera; y la transferencia dentro fuera, que sería el proceso que se ha de utilizar para 
que los avances conseguidos dentro de la terapia se generalicen y mantengan en la vida 
diaria del cliente. 
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6 


La relacion terapéutica 
en FAP 


La literatura sobre el proceso terapéutico siempre ha señalado la importancia de la 
relación terapeuta-cliente, aunque este concepto se interprete de forma muy diversa 
según la orientación del clínico en cuestión (empatía, alianza terapéutica, relación 
profunda, comprensión, rapport, etc.). Básicamente podría ser definida como una 
relación afectiva, profunda y colaboradora entre terapeuta y cliente. 


6.1. Estudios sobre relaciones terapéuticas 


Los conceptos iniciales de tipo más psicoanalítico sobre la alianza terapéutica 
comenzaron a cambiar con los estudios de Luborsky (1976) y Bordin (1976) al centrarse 
en el pacto terapéutico o en el hecho de "trabajar juntos". Consideraban que la alianza 
terapéutica no es privativa de una orientación clínica, sino que forma parte del proceso 
bidireccional de relación entre dos personas que trabajan juntas. Una relación que 
depende mucho de las relaciones afectivas y emocionales entre uno y otro. De hecho, 
sus publicaciones se centraron más en tratar de identificar la presencia o ausencia de una 
buena relación terapéutica, y en su impacto sobre los resultados. 


Muchos estudios sobre terapias cognitivo-conductuales muestran que aquellos 
terapeutas comprometidos o muy implicados en la relación terapéutica suelen tener 
mejores resultados clínicos. Por ejemplo, un estudio empírico observacional sobre 
diferentes tipos de terapeutas, incluyendo cognitivo-conductuales, dinámicos y 
rogerianos, mostró que aunque cada orientación tenía sus técnicas más frecuentes (a 
veces más directivas e instruccionales, y en otras más dialogantes o de escucha receptiva) 
en todos los casos los terapeutas más eficaces mostraban un índice muy elevado de 
respuestas verbales contingentes sobre el cliente, es decir, afirmaciones, gestos de 
comprensión, reconocimiento, etc. (Stiles, Shapiro y Firth-Cozens, 1988). 


Algunos estudios señalan una clara asociación entre el estilo de relación terapeuta- 
cliente y los resultados obtenidos; por ejemplo, Orlinsky y Howard (1986), que, a partir 
de 54 estudios siguiendo la terapia de Rogers, hallaron que en el 65% de ellos la relación 
terapeuta-cliente era el factor fundamental del éxito obtenido; y el de Orlinsky, Grawe y 
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Parks (1994), que, a partir de 132 estudios sobre proceso y resultado terapéutico, 
encontraron una alta relación entre la calidad de la alianza terapéutica y el resultado 
terapéutico. También Lambert (1992) señala que en los resultados de todos los estudios 
revisados, el 15% de la varianza sería debida a las técnicas, mientras que el 30% sería 
por la relación terapéutica. 


Por el contrario, otros estudios con metaanálisis muestran que procesos como la 
"alianza terapéutica" solo tienen una correlación parcial con los resultados terapéuticos 
(Martin, Garske, Davis, 2000). Las revisiones metaanalíticas como las de Hovarth et al. 
(Q01la, 2011b) apoyan la idea de que la alianza terapéutica contribuye solo en un 7% a la 
varianza de los resultados terapéuticos, aunque muchos de los estudios que refieren 
tienen definiciones y prácticas diferentes sobre lo que consideran "alianza terapéutica". 
Keijsers, Schaap y Hoogduin (2000) hacen una revisión extensa de todas las variables de 
la relación terapéutica que pueden influir en los resultados terapéuticos, y concluyen que: 
(1) algunas variables detectadas afectan a los resultados, tales como la empatía, apoyo 
positivo, ánimo y sinceridad; (2) no hay datos concluyentes sobre la influencia de la 
"alianza terapéutica", además de ser un concepto vagamente definido; (3) la percepción 
que tenga el cliente sobre el terapeuta también influye; aunque hay evidencias dispares 
sobre ello, es importante que el cliente vea al terapeuta como competente, activo y 
abierto, aunque no necesariamente sea un experto; (4) la actitud o motivación del cliente 
para abrirse y contar sus problemas más íntimos también influye en los resultados 
terapéuticos; y (5) la valoración del propio cliente sobre su estado anterior a la terapia y 
los cambios ocurridos también afecta a los resultados de la terapia. 


Pero hay que tener en cuenta que estos estudios suelen realizarse con medidas de 
autoinforme y a partir de la satisfacción o valoración final del cliente al finalizar la 
terapia. La mayoría de los clientes siempre termina valorando de forma muy positiva a su 
terapeuta, y los que no lo hacen o no comienzan a ver resultados, abandonan el proceso 
terapéutico, con lo cual no se tienen en cuenta en estas comparaciones de eficacia y 
habilidades terapéuticas. 


En general, dada la disparidad de metodologías en los estudios sobre estilos de 
relación terapéutica, y también en la medición de esos resultados, no hay una asociación 
clara entre la forma de interacción del terapeuta y los resultados obtenidos. La 
concepción general desde las terapias cognitivo-conductuales es que la relación 
terapéutica es un ingrediente añadido que ayuda a la aceptación y seguimiento del trabajo 
terapéutico, pero no el elemento causal del cambio. 


La interacción terapéutica se ha intentado estudiar en los casos clínicos de adultos de 
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una manera mas empirica, observando las distintos tipos de respuestas que dan tanto 
terapeuta como cliente, categorizandolas de forma descriptiva por un lado (por ejemplo, 
topografía discriminativa de varios tipos, refuerzo verbal en varias intensidades, 
topografía de castigo verbal, etc.) pero también funcional, relacionando 
matemáticamente las secuencias de respuestas en cadena, es decir, las dadas por el 
terapeuta respecto a las del cliente, y las de este respecto al primero. Estudios de este 
tipo son los realizados por Froján y su grupo (Froján, Montaño y Calero y Ruiz, 2010; 
Froján, Montaño y Calero y Ruiz, 2011; Froján y Ruiz, 2013), donde a través de 
observaciones sistemáticas de gran cantidad de sesiones terapéuticas, registrando las 
interacciones a través de vídeo y ordenador, aplican un análisis matemático para ver las 
secuencias de verbalizaciones que preceden o siguen a otras. Así, por ejemplo, entre 
proporcionar información y reforzamiento posterior de la conversación, o entre solicitar 
información por el cliente y recibir instrucciones para realizar fuera de la sesión, entre 
mostrar aceptación y recibir reforzamiento de la conversación, tener más estimulación 
discriminativa informativa por parte del terapeuta; o la más interesante, entre mostrar 
desacuerdo o afirmaciones sobre fracaso por parte del cliente y recibir castigo verbal por 
parte del terapeuta, que sería algo habitual en los terapeutas de conducta. 


Dentro de FAP se ha creado un sistema de categorización de las interacciones 
terapeuta-cliente, el denominado FAP Rating Scale (FAPRS, Bush et al., 2010; Callaghan 
y Follete, 2008; Callaghan et al., 2008), para registrar las relaciones terapéuticas entre 
uno y otro. Es un sistema que necesita entrenamiento de los observadores, codifica las 
conductas funcionalmente y exige conocer los principios de un análisis funcional y de 
FAP para registrar adecuadamente qué tipo de interacción se está obser varado durante el 
diálogo terapéutico. De forma específica, se registran conductas del terapeuta tales como 
evocar CCR, moldear CCR1, moldear CCR2, respuestas ineficaces, respuestas centradas 
en la relación y otro tipo de charla; y otros seis códigos de la conducta del cliente: CCRI, 
CCR2, respuestas centradas en la relación, problemas de fuera, mejoras de fuera y otro 
tipo de charla. Con esta forma de observación se pueden realizar también análisis 
matemáticos de las secuencias, así como de la cantidad de conductas de cada tipo que se 
van realizando y van cambiando progresivamente a lo largo de las sesiones. Con estos 
sistemas se pretende no solo plasmar empíricamente la secuencia de la relación 
terapéutica, sino también la forma en que las conductas del cliente van cambiando 
progresivamente, para demostrar la eficacia de FAP dentro de un diseño de caso único, y 
no solamente con los datos pre-post. En el capítulo 3, dedicado a los sistemas de 
evaluación, se han detallado este y otros instrumentos de FAP para registrar la interacción 
terapéutica, así como los estudios que los han utilizado. 


6.2. La creación de una relación terapéutica 
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Al descomponer los posibles elementos de la alianza terapéutica, Krause, Altimir y 
Horvath (2011), a partir de sus propias investigaciones y de otros autores, proponen 
como fundamentales para la creación de alianza terapéutica los siguientes elementos, que 
tienen mucho en común con FAP: 


1.Expresiones emocionales y afectividad recíproca. Los clientes esperan que el 
terapeuta sea amable, aceptador, no agresivo, que no juzgue, que sea caluroso y 
empático. Los clientes quieren sentir que el terapeuta, emocionalmente hablando, 
se pone en su lugar. Por su parte, también los terapeutas desean sentir la misma 
relación calurosa en sus clientes, que se expresen abiertamente, cuenten 
experiencias y emociones muy íntimas, y que perciban al terapeuta con aprecio y 
como protector. En suma, que ocurra entre los dos un enlace emocional, y que 
durante la sesión haya fuertes lazos emocionales positivos. 


2.Aceptación, comprensión y sinceridad. Esto incluye la sensación del cliente de que 
no va a ser juzgado ni criticado, una demostración de respeto continuo, de 
confirmación y validación del otro. Esto crea un espacio de cooperación donde la 
sinceridad inicial del terapeuta también es fundamental. Las dificultades iniciales 
aquí se van a observar porque el cliente no se fía del terapeuta, no se sincera en 
las primeras sesiones, y duda de su competencia, su habilidad o su experiencia 
como terapeuta. Conforme la relación de comprensión, igualdad y sinceridad se 
va desarrollando, esas dudas se disipan y el cliente suele expresar mayor 
confianza hacia el terapeuta. 


3.Experto, compromiso y colaboración. Inicialmente, el cliente ve al terapeuta como 
experto; pero si es joven, el cliente suele creer que no tiene experiencia o madurez 
como para ser un especialista que resuelva sus problemas. Esa asunción del 
terapeuta como experto implica una relación asimétrica, pero ello no significa que 
haya distancia emocional; el terapeuta no ha de ser un "amigo especial", sino 
también un experto que dirija el proceso terapéutico. De igual forma, se valora 
que el terapeuta esté comprometido con la terapia, esté atento, alerta, esté 
inmerso en la relación, trabajando junto con el cliente. Aunque algunos momentos 
puedan ser emocionalmente negativos, se produzcan retrocesos, o bien haya 
dificultades, el terapeuta no debe abandonar la lucha junto con el cliente. 


4.Evolución emocional en el proceso. La mayoría de los clientes valoran como 
aspectos clave de su cambio los momentos de la intervención en que surgen 
fuertes emociones, las sesiones emocionales suelen ser las más apreciadas como 
fundamentales. También, por su parte, los terapeutas valoran esos puntos de 
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inflexión cuando el cliente muestra afecto hacia él, cuando hay una cualidad más 
afectiva en sus frases, lo que delata la unión producida, ese lazo emocional entre 
ambos, lo que indicaría que la terapia va por buen camino. 


Todas estas características, que han sido expuestas por otros autores, tienen muchos 
puntos comunes con la idea de relación terapéutica desde FAP entendida como una 
relación de colaboración, compromiso y experiencias afectivas que emergen durante todo 
el proceso como parte de las interacciones momento a momento dentro de la sesión. La 
historia de una persona y su problema pueden ser muy importantes, pero la sesión ha de 
centrarse en el aquí y ahora del problema. 


6.3. La relación terapéutica desde FAP 


Desde el punto de vista de FAP, la diferencia estriba en que la "relación terapéutica" no 
es una variable más añadida a las técnicas de tratamiento habituales, sino que es 
precisamente el manejo de esa relación lo que va a producir el cambio terapéutico. Una 
de las aportaciones de FAP fue que reconsideró la propia situación terapéutica en sí 
misma como la interacción fundamental para el cambio de conducta. En este caso, sería 
precisamente esa interacción durante la consulta (lo que en ella ocurriera, las cosas que 
en ella se dijesen y los cambios que se produjesen dentro de ella) la que crearía un 
cambio más permanente en la vida diaria del individuo fuera de esa consulta. 


De esta forma, la llamada "alianza terapéutica" forma parte del propio proceso de 
cambio. Lo que ocurre durante la terapia es que el psicólogo pone en marcha una serie 
de procesos de aprendizaje que darán lugar en el cliente a nuevas conductas más 
adaptativas, menos problemáticas; y esos procesos se van a dar con el manejo de la 
propia conducta del terapeuta y con las contingencias que aplica, junto con la forma de 
manejar el lenguaje y las funciones que tiene para promover cambios en otras conductas 
en el cliente. 


Kanter et al. (2009) han denominado al papel de las relaciones terapéuticas en FAP 
intervención centrada en las relaciones (RFI, relationship focused interventions). El 
máximo cambio terapéutico ha de ocurrir cuando la conducta del cliente tiene 
consecuencias inmediatas en el espacio y en el tiempo justo en que ocurren. El proceso 
de cambio centrado en las relaciones es una estrategia de cambio de conducta que no 
todas las aproximaciones terapéuticas utilizan. Aunque muchas de ellas se centren en las 
habilidades terapéuticas, incluso en ejercicios y experiencias in vivo dentro de la sesión, 
FAP centrará su proceso de cambio precisamente en esas relaciones entre terapeuta y 
cliente. 
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Por ejemplo, un hombre puede decir que se siente muy deprimido, que está muy 
agobiado por el trabajo y que odia a su jefe. La estrategia en la terapia de conducta 
tradicional seria entrar en el tema, preguntar sobre el trabajo, el jefe y cOmo son sus 
pensamientos o emociones depresivas. El terapeuta FAP ha de prestar atención a cómo 
se ha producido ese mensaje, qué lenguaje corporal tenía esa persona al comunicarlo, si 
era de tristeza o de agresividad, si era una actitud desafiante o pasiva. Ha de prestar 
atención a las posibles variables que influyen en esa depresión y también a las que 
influyen en esas afirmaciones del cliente. En vez de entrar en el con tenido, buscar 
relaciones entre conductas: "¿qué otras cosas en su vida, aparte del trabajo, le hacen 
sentir así también?; cuando habla con otras personas, ¿se siente así de enfadado 
también?; cuando se siente así, ¿cómo habla con su jefe o con esas otras personas?". 


Un primer paso en FAP es identificar aquellas conductas interpersonales que puedan 
interferir con el progreso del cliente fuera de la sesión, y tratar de identificar cómo 
ocurren esas mismas conductas dentro de la sesión, o tratar de evocarlas si no aparecen. 
A continuación, el terapeuta necesita entender la función que tienen esas conductas del 
cliente, para qué sirven, y determinar si se trata de una conducta problemática (CCRI) o 
una mejoría (CCR2). Por ejemplo, un cliente que cuestione la necesidad de las tareas 
para casa podría estar siendo asertivo, y ser una mejora en una persona que inicialmente 
no mostraba ese tipo de conductas asertivas frente a una autoridad; pero también podría 
ser una conducta que interfiera en su vida cotidiana, al cuestionar cualquier cosa y llevar 
siempre la contraria al interlocutor. Es importante determinar la función que tenga, puesto 
que según sea, así debería comportarse el terapeuta: reforzando, ignorando o bloqueando 
dicha conducta. 


6.4. Las emociones e intuiciones del terapeuta 


Si el terapeuta sigue la regla 1 (estar atento a las CCR), es más probable también que 
aplique contingencias naturales. Si esas CCR1 y CCR2 que ocurren en la sesión pasan 
desapercibidas, es dificil que reciban contingencias naturales. El terapeuta ha de estar 
atento a cualquier expresión verbal sutil, a las palabras o frases inacabadas, a los 
silencios, a los cambios repentinos de tono, a los cambios de tema, etc., para observar 
muchas CCRI de evitación. 


De manera fundamental, el terapeuta va a desarrollar varias funciones como 
estimulación antecedente. Por un lado, es un estímulo discriminativo que hará unas 
conductas más probables que otras, las preguntas que haga, sus expresiones verbales y 
faciales, incluso su aspecto son estímulos discriminativos para la conducta del cliente. 
Por tanto, es fundamental que el terapeuta conozca qué conductas hace más probables 
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con su presencia y su lenguaje. Asi, por ejemplo, si tiene un habla lenta y confidencial 
puede hacer más probables respuestas verbales y emocionales de mayor intimidad en el 
cliente; si hace preguntas abiertas es más probable que obtenga largas descripciones; o, 
de forma similar, si sonríe al formular una pregun ta es probable que obtenga respuestas 
más positivas o que suavice el efecto aversivo de la pregunta que acaba de hacer. 


Por otro lado, una segunda función antecedente del terapeuta va a ser como estímulo 
condicionado, como posible estimulación respondiente ante la que el cliente tenga 
respuestas condicionadas. No solo porque va a provocar situaciones que produzcan 
malestar al individuo (CCRI), sino porque va a hacer preguntas, ejercicios e interacciones 
que produzcan respondientes emocionales en el cliente. 


Siguiendo la regla 2 (evocar CCRI), podrá ofrecer oportunidades para que aparezcan 
esas conductas inadecuadas y comenzar a tratarlas. La relación terapéutica estrecha 
ofrece muchas de esas oportunidades al expresar sentimientos, los cambios de horarios, 
las interrupciones durante la sesión, las peticiones del cliente, etc. También se pueden 
provocar creando situaciones y preguntas en las que el cliente tenga que hablar sobre el 
desarrollo de la terapia: el reconocimiento del progreso, las mejoras que ha tenido, las 
reacciones que ha sentido hacia el terapeuta, dificultades que ha tenido o tiene durante las 
sesiones, las reacciones que tiene al comenzar o al terminar las sesiones, etc. Siguiendo la 
regla 4 (observar los efectos reforzantes del terapeuta), también puede actuar de manera 
más natural. Es importante que una vez aplicada alguna contingencia en una clase de 
respuestas, estas han de ir aumentando progresivamente, si no lo hacen probablemente 
no se esté aplicando tal reforzamiento. En ocasiones este efecto puede apreciarse a partir 
de las reacciones subsiguiente del cliente al alegrarse, gestos, expresiones, sonrisas, etc., 
lo que puede hacer suponer que lo que ha dicho el terapeuta tiene efectos reforzantes o 
de extinción. Pero la comprobación definitiva es observar que esas CCR2 aumentan. 


La forma en que un terapeuta puede aprender a reaccionar y aplicar contingencias de 
manera natural es examinando sus propias emociones y reacciones privadas a lo que hace 
o dice el cliente. Si el terapeuta autoobserva estas reacciones privadas, estará en 
disposición de saber cuáles serían las contingencias naturales que ocurrirían en la vida 
real. En muchas ocasiones, si son CCR2, con esas reacciones privadas el terapeuta estará 
en disposición emocional de responder a su vez de manera natural, y alegrarse, alabar o 
reforzar verbalmente sin que parezca forzado. Por ejemplo, si un cliente con déficits para 
tener amigos y relaciones personales está expresando esa emoción de soledad y se está 
mostrando vulnerable, esto podría crear en el terapeuta una reacción privada de 
protección, de querer ayudarle, protegerle; en este caso, el terapeuta podría aprovechar 
esas emociones privadas para reforzar de manera natural con frases como "me gustaría 
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ayudarte, me siento bien ayudandote". Al amplificar sus reacciones privadas, el terapeuta 
aplica contingencias naturales, que no ha de fingir y que tendrian mas efecto que 
cualquier frase extemporánea de ánimo. Probablemente ese tipo de expresiones 
emocionales en el cliente también se repitan fuera con otras personas, y sean reforzadas 
con expresiones de ayuda. 


En ocasiones las reacciones y emociones privadas del terapeuta le hacen tener la 
"intuición" de que algo pasa en la sesión, en la información que esta dando el cliente, en 
la reacción que acaba de tener, etc. Es importante comentar en las sesiones de 
supervisión esas "intuiciones", puesto que suponen que el terapeuta percibe alguna 
estimulación, aunque sin formularla verbalmente, mientras que el terapeuta-supervisor u 
observador externo puede darse cuenta mucho mejor de cuáles son las conductas 
problemáticas, observar las reacciones de uno y otro, y realizar también un posible AFC 
de lo que está ocurriendo con ese tema concreto. Esas conductas privadas sutiles del 
terapeuta son conductas moldeadas por las contingencias directas de la interacción, más 
que guiadas por las reglas de la terapia, por lo que implican situaciones muy naturales, 
muy comunes con lo que probablemente le esté ocurriendo también fuera a ese cliente. 
Por ejemplo, en un caso de problemas depresivos, el terapeuta puede reforzar 
verbalmente el aspecto más cuidado y arreglado del cliente al inicio de la sesión, 
asumiendo que constituye una CCR2; sin embargo, algo en la conducta del cliente, en 
sus gestos o en su forma de reaccionar a las alabanzas le dice al terapeuta que "algo 
pasa". Si está atento a esas reacciones sutiles, el terapeuta puede intentar otras alabanzas 
a su aspecto posteriormente y ver si se producen las mismas reacciones, quizás sea una 
CCRI, o bien en la historia de ese cliente ese tipo de alabanzas sea una estimulación 
aversiva, o bien en su contexto diario sea la estimulación inicial para una crítica posterior. 


6.5. La intimidad como fuente de problemas 


La intimidad se ha conceptualizado de varias formas, una de ellas es como una 
experiencia básicamente interpersonal, de carácter emocional, cognitivo y conductual que 
incluye compartir sentimientos de amor mutuo, formas similares de ver el mundo o 
experiencias vividas (Jamieson, 2011). También se define como un proceso que 
incrementa la apertura recíproca entre dos individuos que ponen en común sus 
experiencias, sus formas de entender las cosas, las autoafirmaciones y el cuidado uno del 
otro (Reis y Patrick, 1996). 


En el estudio de la eficacia de las terapias se habla más de factores transdiagnósticos, 
comunes a varios problemas diagnosticados formalmente como diferentes, pero que 
comparten aspectos como la tolerancia al estrés, la evitación experiencial, la búsqueda de 
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seguridad o la intimidad interpersonal. 


En otros casos clínicos, un factor transdiagnóstico como la "evitación experiencial" 
(Hayes, Strosahl y Wilson, 1999) puede ser el mecanismo de escape y evitación que 
fundamente sus problemas, por ejemplo, en el estrés postraumático el individuo siempre 
evita todo lo relacionado con sus "síntomas" y el "trauma", y las historias iniciales de 
desprotección y desapego de esa persona pueden cambiarse para enfrentarse a su 
situación y producir progresivamente la aceptación y extinción de la ansiedad. 


La intimidad (o el miedo a tenerla) podría ser también uno de esos factores 
transdiagnósticos. En FAP se enfatiza precisamente ese factor interpersonal de intimidad 
como fundamental en la relación terapéutica. La intimidad en sí misma juega un papel 
importante en el desarrollo, mantenimiento y resurgimiento a largo plazo de bastantes 
trastornos que el DSM describe como diferentes (Wetterneck y Hart, 2012). Excepto en 
los denominados "trastornos de personalidad", no se reconoce ese factor de intimidad 
como parte de las conductas problemáticas. Muchas conductas diferentes podrían 
provenir de un déficit en el apego con otros, o de un patrón de evitación de ese apego, y 
al menos en muchas de ellas - desde problemas depresivos, estrés postraumático, 
ansiedad, tendencias suicidas o trastornos de alimentación - suelen estar presentes ese 
tipo de problemas de intimidad o conductas de evitación de la intimidad (Kohlenberg, 
Kohlenberg y Tsai, 2009). 


Mansfield y Cordova (2007) definen conductualmente ese apego como una clase 
conductual moldeada por una función operante en la que esas conductas obtienen 
cuidado de otros. Aunque la historia que ha tenido una persona sobre el cuidado recibido 
no puede cambiarse, sí pueden darse nuevas oportunidades para aprender a relacionarse 
con mayor intimidad, moldear una forma más segura de apego durante la terapia. 


También en los problemas depresivos un elemento común suele ser la disfunción 
interpersonal, el mal funcionamiento social y personal con el entorno inmediato; aquí 
también, la pérdida de intimidad o la búsqueda de protección está relacionada con la 
mayor probabilidad de problemas depresivos, aunque no aparece tanto asociada en los 
hombres, quizás precisamente debido a las pautas culturales de crianza y cuidado. Por 
eso, qui zás estudios como los de Kohlenberg et al., (2002) han mostrado más éxito al 
añadir el componente FAP, centrado en la interacción y la intimidad, a la terapia cognitiva 
de Beck para la depresión. 


Wetterneck y Hart (2012) presentan una revisión pormenorizada de los diversos 
trastornos que, en algunos casos, podrían tener como factor común el miedo a la 
intimidad y a las relaciones personales. Por ejemplo, en los trastornos obsesivo- 
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compulsivos aparece un factor transdiagnóstico debido a las dificultades de estas 
personas para relacionarse con intimidad, ser abiertas o tener una relación significativa 
con alguien. En ocasiones, sus obsesiones y manías podrían ser también una forma de 
provocar rechazo en otros para evitar así la cercanía emocional, especialmente en 
aquellos casos de obsesiones sexuales, culpabilidad, pensamientos blasfemos, etc. 
También conductas repetitivas como las de tricotilomanía pueden tener en algunos casos 
su mantenimiento en un mal funcionamiento interpersonal y en el miedo a la intimidad. 
En muchas de estas personas las conductas repetitivas llevan a alterar el propio aspecto 
(uñas, ojos, pelo), lo que podría indicar una desconfianza en las relaciones 
interpersonales, que también lleva a evitaciones sociales y evitaciones de la intimidad 
sexual en algunos casos. Algo similar ocurre en los trastornos de bulimia, donde los 
episodios de ingesta compulsiva son disparados por variables interpersonales (Kohlenberg 
y Tsai, 1998). 


La intimidad con otra persona, o las dificultades en esa intimidad, no se han tenido en 
cuenta nunca como una fuente de problemas, ni como el objetivo a cambiar en una 
terapia. Algunas formas de tratamiento lo han hecho en parte, por ejemplo, la 
"reestructuración cognitiva” intenta cambiar formas de pensar erróneas, y en algunos 
casos formas de pensar que impiden tomar contacto con las emociones o las situaciones 
reales del entorno. Precisamente este es el objetivo de la terapia de aceptación y 
compromiso, que la persona deje de evitar y tenga contacto con las contingencias de su 
entorno; pero también las técnicas de exposición y las jerarquías de estímulos podrían 
aplicarse, especialmente en fobias sociales y ansiedad generalizada, para conseguir una 
intimidad mayor en esa persona. 


Solo la terapia de FAP busca esta intimidad como objetivo propio, buscando mayor 
intimidad en la relación terapeuta-cliente, para exponer al individuo a su ambiente 
relacional directo y conseguir contingencias reforzantes en su vida diaria. Consiguiendo 
esa intimidad en la sesión, también tenderá a mostrarla en sus relaciones sociales y 
personales fuera de la consulta. 


6.6. La intimidad en la relación terapéutica 


Desde el punto de vista de FAP, la intimidad sería aquel conjunto de comportamientos 
desarrollados a partir de una colección de eventos en la historia, donde la conducta 
vulnerable de una persona, que recibiría castigo interpersonal en la mayoría de los casos, 
sin embargo es reforzada por la respuesta de la otra persona. Serían eventos tanto 
públicos como privados, que incluyen diversos tipos de pensamientos, sentimientos 
positivos y negativos, autorrevelaciones, cercanía física, compartir recuerdos y estados 
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subjetivos de cercania, calor y amor (Cordova y Scott, 2001). 


FAP enfatiza el uso del reforzamiento natural, proporcionando un acercamiento 
natural al cliente, especialmente cuando este muestra conductas de intimidad, o cuando 
revela informaciones que habitualmente son castigadas por otros. En estos casos, el 
terapeuta es una audiencia no punitiva, atendiendo la demanda, confirmando la 
confidencialidad, estando y haciéndole sentir cercano en un tono de ánimo y calor 
emocional. Puede que a lo largo de las sesiones el terapeuta necesite incrementar el 
número de situaciones que provoquen acercamiento para que haya oportunidades de 
crear la relación mutua. Cuando surjan, el terapeuta debería mostrar sus respuestas 
emocionales, sus sentimientos de tristeza, de pesadumbre o de dolor ante lo que el cliente 
le acaba de contar. 


La intimidad en FAP implica invitar al cliente a abrirse, a revelar sus secretos más 
profundos, a mostrarse vulnerable. Para conseguirlo, el terapeuta ha de implicarse 
fuertemente en esa relación, ha de ser una audiencia no punitiva, que no juzga, que solo 
recibe y comprende. Por su parte, también el terapeuta ha de implicarse, abrirse y 
sincerarse, ha de correr riesgos en la relación si quiere que el cliente confíe en él. En 
principio, crear esas situaciones de intimidad va a provocar CCRI en muchos de los 
clientes, que, como los trastornos que mencionábamos anteriormente, tienen miedo a la 
intimidad, a mostrarse vulnerables. Pero, por otra parte, cuando se consigue ese 
ambiente íntimo, pueden reforzarse CCR2 de mostrarse auténtico, de expresar 
sentimientos, de mostrarse también vulnerable. 


6.7. Las autorrevelaciones en la relación terapéutica 


Aunque algunas concepciones terapéuticas consideran las autorrevelaciones como una 
brecha en la relación terapeuta-cliente, sin embargo otros autores las defienden como una 
estrategia y uso terapéutico en ciertos contextos (Barret y Berman, 2001; Knox y Hill, 
2003; Watking, 1990). Las autorrevelaciones implican que el terapeuta comparte 
información que el cliente normalmente no sabría o no podría descubrir. Para el 
terapeuta supone asumir riesgos y mostrarse vulnerable, pero es un aspecto fundamental 
de la naturalidad, sinceridad y autenticidad del terapeuta. 


Dentro de FAP se asume que el terapeuta ha de convertirse en un reforzador para el 
cliente, y una de las formas de hacerlo es compartir también experiencias, opiniones y 
emociones dentro de la consulta. No solo eso, sino que al tener esas vivencias comunes, 
las autorrevelaciones serían también la forma más natural de reforzamiento de las CCR2. 
Por ejemplo, cuando un cliente revela con gran esfuerzo un acontecimiento aversivo 
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largamente ocultado, el terapeuta deberia no solo reconocer esa circunstancia y 
agradecerle la revelación, sino también mostrarse vulnerable, emocionalmente afectado, y 
compartir que él también ha pasado por circunstancias emocionales similares. De igual 
forma, en un cliente que no se comunica de forma efectiva, deja las frases inacabadas, 
responde con monosílabos, etc., las propias emociones de frustración del terapeuta 
deberían servirle para bloquear esa evitación, para hacerle ver que no lo entendemos, que 
nos hace sentir mal porque no se sincera y que no terminar las frases nos hace sentir 
como si no confiase en nosotros. 


De esta forma, en FAP el terapeuta puede compartir intimidad, puede contar 
episodios de su vida que tengan relación con el tema, incluso autorrevelaciones que 
puedan ser útiles a las respuestas que se desean moldear. En algunos casos, Tsai et al. 
(2010) recomiendan al terapeuta generar confianza a través de confiar en el cliente, 
también echar mano de sus propias experiencias emocionales, que pueden ayudarle a 
conectar y conseguir esa unión emocional con el cliente, especialmente porque puede 
ocurrir que los comportamientos tratados en la sesión sean también vivenciales para el 
terapeuta. Además es una forma de evocar (regla 2) revelaciones en el cliente. 


Este proceso de compartir intimidad entre cliente y terapeuta no significa 
necesariamente que el terapeuta comparta detalles de su vida (en todo caso algunos 
episodios), sino que muestre un compromiso y una comprensión genuina con lo que dice 
el cliente, y esa expresión emocional del terapeuta es lo que ayuda a esa conexión y 
entendimiento mutuo. Tsai et al. (2012) dan las siguientes recomendaciones en el caso de 
que el terapeuta quiera utilizar autorrevelaciones: 


1.Asegurarse de que la autorrevelación va a ser de utilidad para la terapia y para el 
cliente. 


2.Debe evaluarse el impacto de esa autorrevelación, preguntar cómo se ha sentido 
después el cliente, qué ha pensado del terapeuta, si le ha ayudado en algún modo, 
etc. 


3.Deberían estar supervisadas previamente por otro terapeuta, y asegurar que esas 
autorrevelaciones no forman parte de las propias CCR del terapeuta, que serían 
las respuestas naturales de cualquier otra persona en un contexto similar y que no 
son reacciones propias dada la historia del terapeuta. 


4.Si se utilizan las autorrevelaciones como eventos aversivos, debería asegurarse de 
que existe ya una buena alianza terapéutica, de forma que sean de utilidad para 
avanzar en la terapia y no para romper esa interacción positiva ya conseguida. 
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6.8. Resumen 


La relación terapéutica es el molde que contiene todos los elementos de las técnicas que 
se aplican en FAP. Sin relación directa entre terapeuta y cliente no se entendería el 
funcionamiento de FAP. Esta terapia fundamenta su actuación en el marco de esa 
relación de confianza, intimidad y seguridad que supone una relación terapéutica. 
Mientras unos estudios de revisión atribuyen a la relación terapéutica un gran porcentaje 
de la varianza del éxito de las psicoterapias, otros apenas le dan importancia. Dentro de 
FAP no es algo que se venga a añadir, como en otras terapias, sino que es la base sobre 
la que el terapeuta va a crear situaciones de interacción, provocar CCRI, reforzar CCR2, 
promover CCR3, utilizar el moldeamiento progresivo, el reforzamiento diferencial, los 
distintos tipos de reglas verbales, los ejercicios experienciales, etc. De hecho, todos los 
cambios han de darse inmersos en esa relación terapeuta-cliente. 


De ahí que sean fundamentales las técnicas para promover que esa relación sea 
estrecha e intima, donde reine la confianza, la revelación de informaciones 
confidenciales, la intimidad emocional. Desde FAP se realiza también un análisis de 
algunos casos clínicos en los que la pérdida de intimidad, no tener una relación estrecha 
con alguien, puede ser un elemento transdiagnóstico de diferentes tipos de problemas, no 
solo emocionales y depresivos, sino también obsesivos, sexuales, alimentarios y, sobre 
todo, de trastornos de personalidad. 


Por tanto, FAP se va a centrar en la relación terapéutica y en la creación de una 
relación estrecha, profunda y emocional entre terapeuta y cliente. La forma de abordar 
muchos de esos problemas con diferentes tipologías es creando un nuevo contexto donde 
puedan darse respuestas de confianza, de intimidad, de vulnerabilidad, que puedan ser 
reforzadas dentro de la sesión y que ayuden al individuo a tener esa misma confianza e 
intimidad en su vida diaria. 
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7 


Analisis funcional 
de la conducta verbal 


La relación terapéutica está basada fundamentalmente en lo que ocurre dentro de la 
sesión y especialmente en el diálogo entre el terapeuta y el cliente. Hacer un análisis de la 
conducta verbal del cliente es fundamental en FAP. El análisis funcional del lenguaje 
parte de los trabajos pioneros de Skinner en su libro Verbal behavior (1957/1981), en el 
que se describen las distintas funciones de la conducta verbal, basándose en los mismos 
principios del análisis funcional. Elaboró diversas categorías de comportamiento verbal 
diferenciadas por las variables que lo mantienen y no por la forma. Los principios de este 
análisis se han aplicado en el entrenamiento de lenguaje en niños con retraso y autismo, 
en el tratamiento de algunos problemas de lenguaje, etc. (Lovaas, 2003; Oah, y 
Dickinson, 1989; Sautter y LeBlanc, 2006; Sundberg y Partington, 1996). 


Aunque en un primer momento este libro generó varias investigaciones en contextos 
de terapia, esos hallazgos no se extendieron a la práctica clínica hasta la década de los 80, 
cuando los estudios sobre seguimiento de reglas, relaciones entre decir y hacer y 
relaciones de equivalencia verbales fijaron de nuevo la vista en la importancia de la 
interacción verbal dentro de la psicoterapia con adultos, constituyendo una de las bases 
de actuación de las terapias de tercera generación. 


7.1. El lenguaje en su forma y función 


El lenguaje, básicamente, supone una interacción entre dos personas, y tiene una función 
de comunicación entre ambas. Todo comportamiento humano supone también una 
interacción. Precisamente, se define la conducta como la interacción entre un organismo 
y su medio ambiente. Este medio influye sobre el individuo, y a su vez este influye sobre 
el medio. 


De esta forma, también el lenguaje es un tipo especial de conducta (a la que 
denominamos "conducta verbal"; no empleamos el polisémico término "lenguaje"). En el 
análisis y la modificación de la conducta verbal se parte de esta interacción para estudiar 
qué variables afectan al lenguaje, cuáles son sus funciones. La diferencia respecto a una 
concepción cognitivo-conductual es que no se pretende que se esté modificando la 
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cognición, ni el proceso de pensamiento, ni las ideas irracionales, ni las atribuciones, ni 
ninguna estructura subyacente a la propia conducta. Se esta cambiando directa y 
sencillamente la conducta en si misma, considerada ahora como conducta verbal y fruto 
de una interacción entre terapeuta y cliente. 


Al psicoterapeuta de FAP le interesa la función que cumple la conducta verbal, es 
decir, qué variables hacen que se produzcan y qué contingencias hacen que se mantenga 
ese repertorio. Así, por ejemplo, con un cliente con un problema obsesivo de 
comprobación porque teme a un posible peligro o desgracia, el terapeuta de FAP no va a 
entrar en los contenidos de esa comprobación ni en los supuestos peligros, en ningún 
momento se le va a intentar convencer de que su pensamiento es exagerado o irracional. 
Por el contrario, se va a fijar en qué está evitando el cliente con esas comprobaciones, 
qué genera esa preocupación, en qué contexto, tanto social como verbal, es más probable 
que se den esos pensamientos y comprobaciones, etc. 


7.2. Las funciones del lenguaje 


La conducta verbal incluye cualquier conducta como unidad funcional ya sean 
respuestas habladas, escritas o señales; que tienen efectos sobre el oyente y la conducta 
de ese oyente, que es el que presenta consecuencias y estimulación al hablante. Cualquier 
unidad verbal está siempre creada y mantenida por una comunidad social y verbal 
(Catania, 2006b). 


El análisis funcional de la conducta verbal ha dado cuatro funciones básicas, que se 
diferencian precisamente por el tipo de variables que controlan cada una de ellas. Estas 
funciones parten del libro Verbal behavior de Skinner (1957/1981) y sirven para 
diferenciar distintos tipos de comportamientos verbales según la estimulación y las 
contingencias que las mantienen. Serían las siguientes: mandos, tactos, ecoicas, 
intraverbales y autoclíticos. Estas relaciones funcionales se dan en la relación terapéutica 
y desde FAP se propone analizarlas para que el terapeuta aplique las contingencias más 
oportunas según el caso. 


7.2.1. Los mandos y las contingencias directas 


Un mando es la respuesta verbal que está bajo control fundamental de las consecuencias, 
en unas operaciones de establecimiento de privación o estimulación aversiva, donde la 
estimulación verbal antecedente solo especifica las consecuencias directas que 
aparecerán. Se trata de aquel tipo de conducta verbal controlada por variables 
motivacionales o disposicionales, y que siempre obtiene una consecuencia explícita, dada 
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por alguna persona como intermediaria en esa interacción. Estaría directamente 
relacionada con la función básica de supervivencia del lenguaje, la cooperación y la 
ayuda del otro. De esta forma, se enseñan diversas respuestas verbales, que tendrían esta 
función básica, y que irían de las peticiones más sencillas a las más complejas. 


En los adultos, los mandos verbales suelen ser formas gramaticales en presente e 
imperativo, con peticiones muy directas (por ejemplo, "desalojen la calle", "cóbrese de 
esto", "quédese con la propina", "déjame hacerlo a mí", "quítate de en medio", "quiero 
que vengas"), incluso los insultos pueden ser mandos que consiguen la retirada inmediata 
del interlocutor y, por tanto, una contingencia directa sobre la otra persona. Sin embargo, 
muchos mandos verbales son más educados, puesto que han de conseguir mayor 
probabilidad de que la otra persona realice alguna acción, y se utilizan con términos más 
asociados a reforzamiento positivo (por ejemplo, "por favor, te agradecería que cerraras 
la puerta", "porfa, compra pan si pasas por la tienda", "apaguen los móviles, por favor"); 
o son frases interrogativas, donde el oyente se ve obligado a contestar sí o no y, por 
tanto, a realizar la consiguiente acción (por ejemplo, " „podrías cerrar la puerta?", 
"¿podrías comprar pan antes de llegar a casa?", "¿pueden apagar sus móviles antes de 
empezar?", % puede cambiarme el día de la cita?", "¿podemos hablar de otra cosa?"). 
Sea cual sea la forma de emisión de estos mandos, el oyente termina realizando algún 
tipo de acción en correspondencia con esa petición. 


En el contexto de la relación terapéutica, el cliente puede formular peticiones o 
mandos directos, pero son menos frecuentes debido quizás, por un lado, a la posición de 
autoridad del terapeuta en los inicios de la terapia, pero también a que muchos de los 
clientes suelen tener pocas habilidades asertivas, además de problemas de ansiedad 
social, poca confianza en sí mismos, inseguridad, no saber qué decir, etc., todo lo cual 
inhibe la expresión de peticiones directas. 


7.2.2. Los tactos y descripciones 


Los tactos son aquellos comportamientos verbales de identificación y denominación de 
objetos y de acciones. Un tacto ocurre bajo el control funcional de un estímulo 
discriminativo de manera fundamental. Esta conducta está controlada por la estimulación 
antecedente del objeto referente y tiene siempre como consecuencia el reforzamiento o 
atención social. También aqui se entrenan inicialmente gestos y expresiones 
onomatopéyicas, para iniciar la denominación con palabras sencillas que progresivamente 
se van convirtiendo en frases más complejas. 


En el contexto de la interacción terapéutica, la mayor parte del tiempo el individuo 
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esta expresando tactos, esta describiendo lo que le ha pasado, hechos ocurridos hace 
tiempo o la semana pasada, cómo se siente, lo que piensa (por ejemplo, "ayer tuve una 
pelotera con mi madre", "mi exmarido no para de enviarme mensajes", "no me siento 
bien al levantarme por las mañanas", "tengo una preocupación constante, pienso que va a 
pasar algo y no puedo evitarlo"). La tarea del terapeuta es también saber de qué está 
hablando el cliente, si de su vida diaria ("tuve una pelotera con mi madre"), de la propia 
sesión ("tengo una preocupación constante") o de ambas situaciones a la vez. 


Generalmente los tactos van a incluir formas gramaticales en presente y en pasado, 
además de muchas formas nominales y calificativos. Según el cliente, esas descripciones 
pueden ser muy floridas y ricas en matices, otras veces más sencillas y en un lenguaje 
cotidiano. Además, muchas veces el terapeuta pregunta expresamente sobre lo 
acontecido la semana anterior, si puso en práctica alguna de las estrategias aprendidas, si 
ha habido cambios en su vida, etc., con lo que remite al cliente a describir al detalle 
muchos de esos acontecimientos, y el terapeuta va a reforzar o no en función de sus 
objetivos terapéuticos. 


En FAP se va a considerar con especial interés la formación del tacto del "yo", es 
decir, el concepto verbal de uno mismo. Como se explicará más adelante (capítulo 9), 
este concepto se forma, verbal y socialmente, en la niñez. Sería un tacto autorreferido, 
pero al que están asociados desde el propio nombre (que tendrá un fuerte control 
estimular y reforzarte a la vez) hasta otras verbalizaciones autorreferidas, otras 
características sobre nosotros mismos que hemos ido aprendiendo con el tiempo y a 
través de los demás. En muchos problemas psicológicos, cómo se haya formado ese 
"concepto de yo" puede ser la fuente de problemas, como se explicará después. 


Habría otras formas más complejas de tactos verbales, como, por ejemplo, los 
"tactos extendidos", que serían generalizaciones de las mismas respuestas verbales 
aplicables a objetos y acciones diferentes pero con alguna similitud formal. Sería lo que 
lingúísticamente se conoce como ambigúedad y polisemia, lo que supone que pueda 
utilizarse un tacto específico para referirse a otro objeto o situación diferente. Por 
ejemplo, un cliente podría estar hablando continuamente sobre "su pareja", y el terapeuta 
no darse cuenta, hasta tener algún detalle, de si se trata de una pareja hombre o mujer. 
En otras ocasiones, por ejemplo, el cliente está hablando con formas verbales reflexivas e 
indefinidas, cuando realmente se está refiriendo a él mismo (por ejemplo, "hay que 
sobreponerse", "una situación así no se puede aguantar", "quién soporta una vida así", 
"hay momentos difíciles de superar”). 


Y también los "tactos metafóricos" o "tactos por extensión metafórica", suponen la 
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extensión de las mismas consecuencias de reforzamiento social de un estímulo a otro que 
tiene otro contexto y, posiblemente, otras consecuencias. Serían las típicas metáforas, 
por ejemplo, hablar de una sonrisa radiante, de una depresión profunda, o del disco duro 
cerebral. Las formas verbales metafóricas que utilice el individuo indican, a veces más 
claramente que las frases directas, el control estimular bajo el que está la conducta de esa 
persona. Este lenguaje metafórico denota el tipo de relaciones entre estímulos verbales 
que ha formado el individuo en su historia. 


Las metáforas tienen una explicación y utilización como herramientas clínicas según 
los estudios sobre relaciones de equivalencia verbales. Como se explicará más adelante, 
los estímulos verbales pueden conectarse a otros, y esos a otros, creando clases 
estimulares que tienen la misma función, aunque formalmente sean diferentes. De esta 
forma, se pueden formar relaciones de equivalencia entre múltiples tactos, de forma que 
todos están conectados en la misma red relacional, y alterar una de esas verbalizaciones 
puede actuar también de forma similar sobre los demás de la misma relación. Con esta 
base, el terapeuta puede utilizar las metáforas y ejemplos verbales para crear nuevas 
relaciones de equivalencia verbales que sean más terapéuticas, utilizando solo el lenguaje 
como herramienta. Las metáforas serán una herramienta en ACT, pero también en FAP 
se van a utilizar durante los diálogos y explicaciones funcionales, así como para crear 
extensiones verbales desde la terapia a la vida diaria. 


Especialmente en la terapia, un tipo de tactos interesantes a tener en cuenta son los 
autorreferidos o bajo control de estimulación privada. Los tactos autorreferidos son 
reforzados por la comunidad verbal porque pueden ser importantes para la supervivencia 
del individuo; especialmente las madres enseñan a sus hijos a describir lo que les duele, 
cómo están, qué les pasa, etc., y de adultos nos interesamos igualmente por los demás, 
por qué les pasa, cómo se sienten, qué piensan, qué recuerdan, etc. El problema en ese 
aprendizaje es que los oyentes no tienen ninguna referencia exacta de la estimulación que 
controla esas verbalizaciones, y solo la tiene el propio hablante. Este proceso puede 
producir graves alteraciones psicológicas si, como producto de esa historia, no llega a 
establecerse una correspondencia entre la estimulación privada y la respuesta verbal, bien 
por un reforzamiento inadecuado, por procesos de extinción o incluso por castigo de esa 
correspondencia. Trataremos este tipo de tactos verbales en los capítulos 9 y 10, 
dedicados al yo. 


7.2.3. Tactos impuros o mandos disfrazados 


En el uso del lenguaje durante la terapia a veces no es tan fácil identificar si la frase que 
acaba de decir el cliente es un tacto o un mando, atendiendo a su funcionalidad. 
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Skinner (1957/1981) denominó "tacto impuro" a la conducta verbal que formalmente 
tiene una apariencia de tacto, pero que tiene realmente una función de mando. Un 
ejemplo típico es la frase "hace frío aquí” (es una descripción de un hecho), pero es muy 
probable que el oyente se levante y cierre la ventana, con lo que la forma verbal 
meramente descriptiva tiene una función real de mando, al haber cambiado sus 
contingencias habituales. 


Kohlenberg y Tsai (1991) denominaron a esta conducta verbal "mando disfrazado", 
lo que ha introducido cierta confusión en la terminología. Sin embargo, hace referencia 
exactamente a la misma función verbal: mandos verbales que tienen la apariencia de 
tactos, o tactos formales que tienen función de mandos. 


En el contexto verbal de la terapia estos "tactos impuros" o "mandos disfrazados" son 
fundamentales, puesto que el terapeuta puede responder socialmente sin más, cuando su 
función es promover algún otro cambio, conseguir algún otro objetivo con el terapeuta. 
Por ejemplo, un cliente comienza la sesión con "lo siento, otra vez llego tarde: es muy 
difícil aparcar aquí”, en principio es la descripción de un hecho que suele sucederle, pero 
si el terapeuta cede y afirma "no te preocupes, por llegar unos minutos tarde no pasa 
nada", estará aplicando contingencias directas al permitirle cierta evitación, acortar las 
sesiones o mantener el control sobre el tiempo del terapeuta. En otro ejemplo, el cliente 
puede comentar "ayer estuve en el psiquiatra, pero no quiso rebajar la dosis de lo que 
tomo", puede ser una descripción, pero también un mando para que el terapeuta hable 
con el psiquiatra y le convenza de rebajar la dosis. 


No podemos estar seguros de si una respuesta es un tacto o un mando por su forma. 
En este análisis cuanto más sepamos sobre el contexto y la historia que produce la 
respuesta, más seguros estaremos de su clasificación. Por ejemplo, si el cliente dice 
frases como: "nadie me entiende, nadie está pendiente de mí, nadie me dedica tiempo" 
puede estar describiendo su situación, pero también puede estar pidiendo que le 
dediquemos más tiempo y alarguemos la sesión; o bien una frase como: "anoche estuve 
por llamar al teléfono de la esperanza" puede que sea un mando pidiendo ayuda, para 
que pueda llamarnos al teléfono móvil en cualquier momento; o quizás también con una 
frase como: "mi marido no quiere venir, no hay quien le convenza", podría ocurrir que 
estuviese pidiéndonos que le convenzamos y obliguemos nosotros a acudir a la terapia. 


Por ejemplo, el cliente puede estar describiendo un episodio que le ocurrió el día 
anterior ("me peleé y tuve una trifulca tremenda con mi padre"), pero solo 
aparentemente, puesto que la función de esa descripción puede ser también una petición 
indirecta de ayuda ("ayúdame, ¿qué hago si me ocurre otra vez?"), o bien una búsqueda 
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de aprobación ("dime que no fue culpa mía lo que pasó"). En estos ejemplos, podemos 
asumir que es la forma habitual de ese cliente de buscar ayuda o aprobación de otras 
personas, y si el terapeuta no está atento a esas otras funciones del lenguaje, quizás tome 
ese tipo de frases literalmente (entrando en el contenido); si observara su función podría 
darse cuenta de que él mismo con sus contingencias está manteniendo aún más esa 
forma de hacer peticiones o demandas. 


7.2.4. Causación múltiple 


La mayoría de la conducta verbal tiene múltiples variables entre sus factores de 
mantenimiento. A este fenómeno lo denominó Skinner (1957/1981) "causación múltiple". 
Por ejemplo, si de forma repentina un cliente dice: "ayer me caí y me disloqué el 
hombro". Puede ser un tacto que se refiera a esa variable evidente de lo ocurrido ayer. 
También puede ser que además de esa variable, ahora lo recuerde porque le duela el 
hombro, referido el tacto de ambas situaciones. Pero también podría ser que lo dijese en 
ese momento porque se sienta dañado por lo que ocurre en terapia. En este caso la 
variable sutil es la experiencia dolorosa que tiene ante el terapeuta, y sería un "mando 
disfrazado". En este ejemplo se habla de causación múltiple porque, además de un 
estímulo de control primario (dolor del hombro), hay otros estímulos de control 
suplementarios (la situación dolorosa en terapia; pedir ayuda, etc.) que afectan a la 
respuesta. 


La mayor parte de la causación múltiple es menos intensa que una causación única, 
por esta razón es necesaria una estimulación suplementaria para que se produzca. Como 
se ha dicho, los mandos disfrazados tienen una causación múltiple controlada por 
reforzadores especiales. Estos reforzadores especiales de forma tradicional se han 
denominado significados ocultos o inconscientes. Los fenómenos como el lapsus línguae 
se pueden explicar así. También las metáforas, como respuestas controladas por variables 
sutiles, suelen estar multicausadas y el cliente no necesariamente se da cuenta de lo que 
dice y quiere. Simplemente, la probabilidad de una determinada respuesta verbal está 
sujeta al control de varias otras estimulaciones verbales simultáneas, tanto como eventos 
privados del cliente y como estimulación externa presente en el momento de la terapia. 


Sean cuales sean las verbalizaciones del cliente (mandos directos o disfrazados, tactos 
directos, extendidos o impuros, o bien autorreferidos), la misión del terapeuta es 
identificar acertadamente cada una de ellas, y hacerlo durante la sesión, cuando se 
producen, para reaccionar y aplicar las contingencias adecuadas a cada una de ellas, 
según sean los objetivos terapéuticos que se proponga con ese cliente. Como 
contrapartida, si el terapeuta no tiene en cuenta la verdadera función de esas frases y solo 
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responde a su forma, puede que se equivoque bastante al mantener de forma 
antiterapéutica algunos de los problemas del cliente. 


7.2.5. Ecoicas 


Serían aquellas respuestas verbales bajo control de una estimulación verbal antecedente 
con la que se corresponden punto a punto de una manera formal, y que también obtienen 
reforzamiento social como consecuencia. Son las habituales respuestas de imitación 
verbal, donde una persona repite lo que acaba de escuchar. Generalmente repetimos lo 
que otros dicen, y escribimos lo que leemos de otros, en un caso u otro las palabras son 
las mismas, como estimulación y como respuesta, hay una similitud formal entre ambas. 
La repetición tiene una importancia funcional porque sirve para afianzar la conducta 
verbal del oyente y hablante, al repetir aumenta la probabilidad de que esa misma 
conducta se emita en el futuro tanto por parte del hablante como del oyente (Catania, 
2006b). Por ejemplo, la repetición varias veces del mismo mensaje por parte del hablante 
afianza esa estimulación discriminativa en futuras ocasiones para el oyente (es conocido 
el refrán de que una mentira repetida muchas veces se convierte en verdad). Pero 
también la repetición propia que hace el oyente del mensaje recibido puede hacer que se 
mantenga más tiempo en el futuro, en ausencia del hablante. 


En la interacción clínica este tipo de conductas verbales son importantes por cuanto 
el cliente puede acabar imitando las palabras del terapeuta, y esto ocurre en muchos tipos 
de psicoterapia. Cuando después de varias sesiones el cliente acaba hablando como el 
terapeuta, este cree que ha conseguido su objetivo, ha cambiado al cliente, cuando quizás 
solo está imitando su propio vocabulario. 


De esta forma, en FAP es fundamental que el cliente realice sus propios análisis 
funcionales, pero en su lenguaje, sin que tenga que utilizar tecnicismos ni explicaciones 
con terminología conductual o psicológica. Se va a intentar cambiar la función de su 
lenguaje, no la forma que tenga. 


7.2.6. Intraverbales en la interacción 


Se trata de aquellas conductas verbales controladas a su vez por otras conductas verbales 
inmediatamente anteriores del interlocutor, y mantenidas también por este con 
reforzamiento social. Supone la interacción habitual de la conversación cotidiana, e 
incluye todas aquellas conductas de hacer y responder a preguntas (¿qué...?, ¿cómo...?, 
¿quién...?, ¿cuándo...?, ¿por qué...?), además de completar las frases del otro, orden de 
intervención en la conversación, etc. En todos los casos, ese tipo de respuestas verbales 
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tendria siempre reforzamiento social como consecuencia, bien obteniendo una 
contestación a esas preguntas, completando las frases, o bien siguiendo la conversación 
con otra respuesta verbal subsiguiente. 


Este tipo de respuestas está en la base de la terapia, puesto que constituye el 
entramado de toda la relación verbal terapéutica. De esta forma, el terapeuta deberá estar 
alerta a cómo formula las preguntas, puesto que condicionarán en gran medida la forma 
de contestación del cliente. Pero también a otras posibles intraverbales, cuando el cliente 
deja las frases a medio terminar, mezcla en la frase una palabra por otra, repite frases 
hechas, hace paráfrasis, evita contestar directamente la pregunta, establece paréntesis en 
las frases, etc., puesto que todas ellas muestran su repertorio verbal aprendido o asociado 
de distintas palabras y conceptos. 


7.2.7. Autoclíticos y la complejidad del lenguaje humano 


Tienen una función de perfeccionamiento de la propia conducta verbal (autoclítica). Se 
trata de la conducta verbal autorreferida, es decir, que se cambia, corrige o perfecciona a 
manera de autoedición, buscando cambios en la expresión, conceptos sinónimos, matices 
en el tiempo verbal, especificaciones de modo, tiempo, lugar, etc.; en suma, lo que se 
conoce como cambios gramaticales. En esta conducta, el antecedente es la anterior 
respuesta verbal de esa persona; y la consecuencia, el reforzamiento social de la propia 
persona, o bien el autorreforzamiento por la nueva respuesta generada. En este caso se 
trata de la función de todos los matices gramaticales, incluyendo tiempos verbales, 
conjunciones, adverbios, preposiciones, concordancia entre palabras, etc. 


Los autoclíticos pueden ser de tipo descriptivo, como los tactos, cuando las 
respuestas hacen referencia a otros estímulos (presentes o ausentes). Por ejemplo, el 
terapeuta puede preguntar: "Cuándo ocurrió eso?", y la respuesta del cliente: "Recuerdo 
que era por Navidad, estamos celebrando una cena en la familia y...". Mientras continúa 
describiendo los hechos que pasaron, todas estas respuestas se mantienen por las 
preguntas del terapeuta y por su atención social final; además de por la interacción 
verbal, que continúa con más preguntas. También pueden ser autoclíticos descriptivos de 
eventos privados (por ejemplo, "pienso que... espero que... quiero decir que..."). 


La topografía de algunos autoclíticos podría indicar también las variables 
motivacionales que mantienen esas respuestas verbales, aumentando o disminuyendo el 
posible reforzamiento social posterior (por ejemplo, "No creo que usted entienda lo que 
pienso... quisiera decirle que... desde mi punto de vista creo que... podría decirse que... 
desearía pensar que..."). Todas ellas tienen un efecto sobre el oyente de disminuir el 
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posible castigo social. 


Un tipo particular de autoclíticos interesante en una interacción clinica son las 
negaciones (por ejemplo, no, nunca, jamás) añadidas a otro tacto o autoclicito 
descriptivo. Desde nuestro aprendizaje social, el "no" está asociado a estimulación 
aversiva, y cuando se pronuncia en una frase tiene una función de evitación. Cuando un 
cliente afirma "no puedo hacer eso, no tengo fuerzas, jamás podría" no solo niega la 
acción principal, sino que espera una disculpa por no poder hacerlo; ese tipo de frases 
son una forma de evitación, y si son reforzadas por el terapeuta, aceptándolas o 
justificándolas, se mantendrán en el repertorio del cliente sin conseguir mejoras. 


De forma similar, los autoclíticos que niegan la frase anterior (por ejemplo, "yo 
quiero hacerlo, pero no puedo", "me gustaría tener más voluntad, pero siempre lo dejo", 
"debería hacer más deporte, sin embargo no tengo tiempo") suponen una forma de 
evitación, puesto que la segunda parte de la frase anula la primera, con la segunda se 
excusa y evita la primera. De ahí que en FAP, y también en otras terapias de tercera 
generación, se refuercen respuestas verbales alternativas en las que no haya evitación y 
aumente la probabilidad de la acción (por ejemplo, "aunque no puedo, voy a hacerlo", "a 
pesar de que tengo poca voluntad, lo voy a hacer", "debería hacer más deporte y voy a 
sacar tiempo para hacerlo"). Por el contrario, autoclíticos afirmativos (por ejemplo, "sí, 
así es, ajá, claro, cierto") aumentan la probabilidad de la acción que describen, y la 
probabilidad de recibir reforzamiento positivo del oyente. 


También estarían los autoclíticos relacionales, que establecen conexiones diversas 
entre los elementos o tactos de una frase, relaciones que pueden ser de equivalencia, 
simetría, superioridad, correspondencia, cuantificación, temporalidad, etc. A partir de los 
experimentos sobre relaciones de equivalencia de estímulos, la teoría del marco relacional 
(Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001) ha definido este tipo de relaciones de forma más 
empírica, y en parte se utilizan como sustento de las metáforas, ejercicios verbales y 
experienciales que realiza la terapia de aceptación y compromiso (Hayes, Strosahl, y 
Wilson, 1999; Hayes y Strosahl, 2004). 


7.3. Las funciones del lenguaje en FAP 


La clasificación de la conducta verbal tiene la función de ayudar al terapeuta a 
incrementar la competencia para observar las CCR y marcar hipótesis sobre su función. 
El terapeuta puede hacer estas interpretaciones sobre lo que dice el cliente porque se 
encuentra en una situación privilegiada, en el sentido de que las hace de forma inmediata 
a la afirmación, está en contacto con las circunstancias que rodean tal afirmación y está 
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interactuando con él y puede validar esta interpretación, obteniendo más información. El 
terapeuta debe estar atento a los estímulos discriminativos que ocurren antes de la 
respuesta, y a los estímulos contingentes a ella. Los primeros son claves para definir los 
tactos; los segundos, para los mandos. Estas dos relaciones funcionales desempeñan un 
papel central en la clasificación e interpretación de la conducta del cliente. Pero, además, 
es necesario que se clasifique, en el caso del tacto, si esa respuesta está controlada por un 
estimulo de la sesión, de la vida diaria, de ambas situaciones, o si tiene causación 
múltiple, como se puede ver en la figura 7.1 sobre el esquema de clasificación de FAP. 


Siguiendo este esquema, las respuestas del cliente deben ser clasificadas, primero, en 
función de las variables manifiestas presentes, como un tacto, si están presentes los 
estímulos de control o está controlado por su vida diaria o con ambos controles 
(causación múltiple); o como un mando evidente si es evidente el reforzador; o también 
como una intraverbal evidente. Si estas variables de control no están claras, hay que 
buscar esas variables sutiles presentes en la sesión que podrían haber suplementado a los 
estímulos manifiestos para que ocurra esa respuesta, que podría clasificarse entonces 
como mando disfrazado. Hay que señalar que no todas las respuestas del cliente tienen 
un significado oculto, ni mucho menos. En general, este sistema de clasificación de FAP 
nos ayuda a plantear hipótesis sobre las variables que puedan estar influyendo en las 
afirmaciones del cliente, y permite ir recabando información adicional que ayude a 
confirmar o rechazar tales suposiciones. También la clasificación expuesta ayuda al 
terapeuta a comprender el contexto general de la conducta del cliente, a tener una visión 
más amplia, para entender que tanto las variables manifiestas como las sutiles de las 
respuestas del cliente reflejan su historia. 


Siguiendo, pues, este análisis, pongamos por caso que un cliente cuenta un episodio 
de la semana anterior: "Volví a llamarla [a su expareja] y hablé con ella un rato, ya sé que 
me dijiste que no era bueno para mí, y estuve resistiéndome toda la semana. Necesitaba 
hacerlo, ya sé que había tomado la decisión de no volver a llamarla. Han pasado varios 
meses y cada uno está en su vida, pero no sé qué me pasa que no puedo mantener mis 
decisiones. Solo contigo me siento fuerte para mantenerlas”. En principio, podríamos 
analizar todo como un tacto evidente, puesto que está describiendo un acontecimiento, 
cómo se sentía y qué hizo, y también está contando cómo se siente en la sesión. Por otro 
lado, también podríamos suponer que es una intraverbal evidente, en el diálogo pregunta- 
respuesta de la terapia, donde además se incluyen algunos autoclíticos que cambian el 
sentido de la frase anterior. Pero, en todo el párrafo, está afirmando que no ha seguido 
las reglas (decisiones) que había tomado en sesiones anteriores, con lo que la frase final 
es un mando disfrazado para que el terapeuta le "perdone" por saltarse las reglas. 
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Respuesta del cliente 


Evidente 2. Sutil 3. Evidente 
Tacto Mando Mando 


(Ta) distrazado (Ma) 


Localización del estímulo discriminativo (Ed) 


5. Sutil 8. 
Causación Evidente 
múltiple en Terapia y 
terapia vida diaria 
(EdCmTe) (EdTeVd) 


Figura 7.1. Esquema de análisis de los distintos tipos de respuestas verbales en FAP 
(Kohlenberg y Tsai, 1991, pág. 64). 


Pero habría que continuar el análisis, intentando averiguar cuáles serían las fuentes de 
estimulación de esas frases. En principio, parece evidente que son estímulos 
discriminativos de la vida diaria, y en la última frase tanto de la vida diaria como de la 
propia sesión. En todo el diálogo se supone que seguiría un reforzamiento social de 
atención y comprensión sobre lo sucedido. Pero en el caso del mando disfrazado 
ocurriría un reforzador negativo al intentar disminuir en lo posible el enfado del 


terapeuta. 
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Más aún, si se tiene en cuenta la conducta del cliente como seguimiento de reglas 
(como veremos más adelante), resulta evidente que el terapeuta está dando reglas de 
cumplimiento (pliances), que se están manteniendo solo cuando el terapeuta está 
presente, en cuanto este no está en su vida cotidiana, la regla no se mantiene. Es evidente 
que el terapeuta debería ir hacia reglas autogeneradas y que sean de seguimiento 
(tracking), que tengan contingencias positivas en la vida diaria del cliente. 


7.4. Relaciones de equivalencia verbales 


El proceso de la conducta verbal que está siendo más útil en las psicoterapias 
contextuales es el aprendizaje relacional entre estímulos o "relaciones de equivalencia". 
La experimentación sobre relaciones de equivalencia ha mostrado que tras un aprendizaje 
de discriminación condicional relacionando dos estímulos, si se relaciona uno de ellos con 
un tercero, este último se relacionará también con el primero; incluso si se añade un 
cuarto estímulo, también se relaciona con los anteriores. De esta forma, y creando una 
historia de aprendizaje con relaciones estimulares, pueden aparecer múltiples nuevas 
relaciones entre estímulos que no han sido entrenadas directamente (Sidman, 1994). Las 
relaciones de equivalencia pueden establecerse con todo tipo de estímulos, pero en 
terapia se aplican fundamentalmente a las relaciones verbales. 


Este aprendizaje relacional de forma más compleja ha sido elaborado como la teoría 
de los marcos relacionales (Hayes, Bames-Holmes y Roche, 2001) y sería la base teórica 
de la conducta verbal que se hace en la terapia de aceptación y compromiso. Según esta 
teoría sobre relaciones de equivalencia verbales, se pueden aprender varios tipos de 
relaciones, que tienen que ver no solo con la equivalencia entre ellas, sino también con 
relaciones de superioridad, orden, temporalidad, distinción, oposición, inclusión, analogía, 
etc. Este nuevo aprendizaje sería relacional no por generalización o asociaciones directas 
entre unos estímulos y otros, sino por una historia de entrenamiento de ejemplares 
múltiples, y permitiría ampliar el conjunto de aprendizajes que tiene una persona a partir 
del lenguaje. Desde esta teoría se produce un nuevo tipo de aprendizaje, un aprendizaje 
relacional, que además sería la base explicativa del propio lenguaje. 


Un aspecto fundamental de esta teoría es la posibilidad de cambiar la función de un 
estímulo, cambiando solamente la función de otro que esté relacionado con él. De alguna 
forma, todos los estímulos que formen una clase estimular y estén relacionados, tienen la 
misma función, y si se altera uno de ellos se puede alterar la función y probabilidad de 
todos los demás. En este caso, en un ejemplo clínico, supondría que si un cliente ha 
relacionado por su historia anterior los conceptos de "pareja", a "fidelidad", y este a 
"estabilidad", y este a "seguridad", todos ellos estarán relacionados entre sí, y controlarán 
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por igual su conducta habitual de convivencia en pareja. Pero si una nueva experiencia, 
por ejemplo la "infidelidad", introduce una situación de castigo a ese conjunto de 
relaciones, ahora para el cliente no solo se rompera su concepto de pareja, sino también 
lo que considera estabilidad en su forma de vida, incluso se sentirá más inseguro a partir 
de ahora en sus nuevas relaciones. Es decir, las relaciones verbales que haya formado esa 
persona pueden verse alteradas al cambiar la función de alguna de ellas. Esas relaciones 
son las que pueden condicionar el resto de su comportamiento, puesto que la conducta 
verbal puede alterar otros comportamientos a su vez. 


En este aspecto, en FAP también se utilizará la asociación de palabras como ejercicio 
clínico, puesto que las asociaciones que el cliente establezca respecto a una palabra o 
concepto están implicando su aprendizaje relacional con esa palabra. Por ejemplo, si 
preguntamos sobre su concepto de "sinceridad", estará asociado a términos como 
"confianza, fidelidad, franqueza, ser legal", pero también puede que esté asociado a 
"amistad, confidencialidad, privacidad, intimidad, cariño", y podría ocurrir que, por el 
contrario, estuviese asociado a "falsedad, mentira, hipocresía, doblez, traición”, indicando 
con ello el grado de control estimular de esas verbalizaciones, y, por tanto, su historia de 
aprendizaje relacional respecto a estos conceptos. 


7.5. Seguimiento de reglas verbales 


Las conductas gobernadas por reglas serían aquellas respuestas que están bajo control 
exclusivo de una estimulación verbal que describe contingencias, más que bajo control de 
las propias contingencias directas (Skinner, 1969/1979). Catania (1998) las definía de una 
manera más amplia como "cualquier conducta bajo influencia de antecedentes verbales". 
La regla verbal generalmente describe la conducta a mostrar, la estimulación para esa 
conducta y las consecuencias típicas que le seguirán si se aplica. En el contexto clínico 
son frecuentes porque gran parte de lo que habla el terapeuta - instrucciones, 
recomendaciones, consejos, orientaciones, qué hacer, en suma - son reglas verbales. 
Aunque el terapeuta FAP no suele usarlas, el cliente sí que las presenta, y sí que se 
moldean nuevas reglas. 


Las conductas que se aprenden por reglas están bajo control de las operaciones de 
establecimiento relacionadas con la historia anterior de seguir reglas, y con las 
contingencias presentes cuando se siguieron esas reglas. Este aprendizaje por reglas 
acelera la adaptación a cualquier nueva situación, no es necesaria una historia de ensayo- 
error para adquirir cualquier nueva habilidad. Las reglas permiten también regular nuestra 
conducta futura, pueden mantener una conducta aunque se demoren las consecuencias y, 
por tanto, perpetuar un comportamiento a más largo plazo. Por ejemplo, el consejo del 
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terapeuta sobre la importancia de rellenar un cuestionario o un autorregistro para su 
discusión en la siguiente sesión puede mantener esa conducta del cliente de forma más 
permanente. 


Entre las variables que se conocen sobre la efectividad de las reglas verbales está el 
que se mantienen siempre que finalmente obtengan reforzamiento, bien del contexto 
natural al seguirlas, o bien por reforzamiento social de la persona que da esas reglas. Las 
reglas poco fiables, o que en ocasiones llevan a una estimulación aversiva, tienden a 
seguirse cada vez menos (extinguirse). Sin embargo, cuando el individuo tiene una larga 
historia de seguimiento de reglas, el mero cumplimiento de esa regla verbal es un 
reforzador condicionado. De esta forma, cuando una persona sigue exclusivamente 
reglas, puede tener una gran rigidez conductual al seguir exclusivamente la regla y no 
tener contacto con las contingencias directas. Las reglas le pueden impedir aprender de la 
experiencia directa. 


La experimentación sobre las conductas que siguen reglas o instrucciones verbales ha 
mostrado que las reglas de seguimiento (tracking) tienen mayor probabilidad de controlar 
la conducta que las denominadas reglas de cumplimiento (pliance), y más aún si se 
presentan junto con reglas motivacionales (augmenting) (Hayes, 1986; Hayes y Hayes, 
1989; Luciano, 1999). Las primeras son aquellas que reciben contingencias naturales y 
pueden ser dadas inicialmente por otras personas, pero también generadas por el propio 
individuo a partir de sus experiencias. Mientras que las segundas serían aquellas que 
están bajo control de la persona que da la instrucción y fundamentalmente consiguen 
reforzamiento social, la obediencia sería un ejemplo característico. Aunque 
topográficamente puedan ser similares, son funcionalmente muy distintas. 


Por ejemplo, es muy diferente que el individuo haga caso y obedezca una regla del 
terapeuta como "has de comunicarte más, abrirte más a los demás" (cumplimiento), a 
que al hacerlo se encuentre emocionalmente mucho mejor y reciba reforzamiento de 
otros que también se comunican más con él (seguimiento). En este último caso, la regla 
tiene contingencias naturales y se mantendrá más fuertemente en el repertorio del cliente. 
De una forma general, la diferencia entre estos dos tipos de reglas es también la 
diferencia entre las "obligaciones" y las "querencias" que tenemos en la vida. 


Por su parte, las reglas de augmenting aumentan el valor reforzarte que especifican o 
describen las reglas anteriores. Todos estos tipos de reglas verbales se han aplicado a la 
práctica clínica, puesto que las instrucciones directas sobre "qué hacer" están mantenidas 
solo por el terapeuta, y pueden conseguir o no contingencias naturales si el cliente las 
lleva a cabo en su ambiente cotidiano. En el ejemplo anterior, el terapeuta podría 
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aumentar motivacionalmente la probabilidad de que se siguiese esa regla si añade: "sé que 
puedes hacerlo, vas a conseguirlo, y por experiencia sé que cuanto más das, más 
recibes". Estas palabras, como forma de regla motivacional o augmenting, harán mucho 
más probable esa conducta en su vida cotidiana, que, al tener reforzamiento natural, se 
mantendrá con toda seguridad durante mucho tiempo en su vida. 


La utilización de preguntas, reflexiones, metáforas, ejemplos o ejercicios durante la 
sesión puede servir para que el cliente forme sus propias reglas, llegue a sus propias 
conclusiones y así determine qué ha de hacer o cuáles son sus propósitos de cambio en 
su vida cotidiana. Por ejemplo, si el cliente durante el proceso terapéutico ha llegado a la 
conclusión como autorregla de que quiere dedicar más tiempo a su vida familiar en vez 
de al trabajo, entonces un último consejo del terapeuta, por ejemplo, una frase de 
Confucio: "Si ya sabes lo que tienes que hacer y no lo haces, entonces estás peor que 
antes", podría servir muy bien como acicate motivacional para aumentar el seguimiento 
de esa regla. 


En muchos casos clínicos, durante la terapia se pueden crear reglas de seguimiento o 
cumplimiento que actúen como antecedentes de otras conductas, a las que modificarán. 
Pero también, una vez ocurrido un episodio, puede generarse una regla que intente 
explicar las consecuencias, que actuarán como reforzamiento de esa conducta en 
concreto. Es lo que ocu rre en muchas interacciones clínicas cuando se lleva al individuo 
a que perciba las consecuencias directas de lo que acaba de hacer, las reacciones que ha 
provocado en la otra persona, lo que ha conseguido con ello; de esta manera puede 
generarse una regla propia sobre la relación conductaconsecuencia (por ejemplo, "si 
sonrío y soy agradable, las demás personas también me tratan de forma agradable", 
"cuando expreso mis emociones me siento mejor", "cuando hablo con seguridad, los 
demás me prestan más atención”), que funcionará como una regla verbal antecedente en 
las próximas ocasiones. 


Sin embargo, el seguimiento de reglas también puede explicar algunos tipos de 
problemas psicológicos, puesto que, según sean estas en la experiencia del individuo, 
pueden generar conductas que no tengan contacto con las contingencias directas, que 
eviten continuamente, o que mantengan una conducta rígida bajo control exclusivo de 
esas reglas (Thorneke, Luciano y Valdivia, 2008). Es lo que se denomina "insensibilidad 
a las contingencias" (Hayes et al., 1986; Shimoff, Catania y Matthews, 1981). Por 
ejemplo, si una persona piensa "no he de implicarme emocionalmente, no me romperán 
el corazón otra vez, así no tendré más desengaños", efectivamente, no los tendrá, pero 
tampoco tendrá el reforzamiento natural de las relaciones personales afectivas e íntimas. 
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7.6. Resumen 


Unas de las bases de actuación en FAP es el manejo de la conducta verbal. Se 
fundamenta en los conceptos de un análisis de la conducta verbal de Skinner 
(1957/1981), donde se especifican los distintos tipos de conducta según las variables que 
los mantienen (mandos, tactos, ecoicas, intraverbales y autoclíticas). De esta forma, el 
terapeuta ha de conocer bien estas funciones del lenguaje y analizar en cada momento 
qué función puede tener lo que escucha del cliente. Especialmente, debe estar atento a 
los "mandos disfrazados” o "tactos impuros", y a la causación múltiple, con variables 
sutiles en la interacción, puesto que todas ellas ayudan a identificar las funciones reales 
del lenguaje del cliente. En FAP se va más a la raíz de los problemas, y por eso el 
terapeuta es más "radical". El contenido de ese lenguaje, esos pensamientos e ideas no es 
lo fundamental, sino su función. 


Hemos visto que hay otros principios sobre el lenguaje que también se tienen en 
cuenta en FAP, tales como las relaciones de equivalencia verba les, los principios 
descubiertos sobre seguimiento de reglas verbales, y, en especial, las reglas autogeneradas 
y reglas de seguimiento, con las que se va a conseguir que los logros de la terapia se 
mantengan a largo plazo en la vida del cliente. 


Hemos descrito las distintas circunstancias, pues, en las que la conducta verbal puede 
influir en los problemas del cliente, y cómo utilizar esos mismos principios del lenguaje 
funcional para cambiar la conducta del cliente dentro y fuera de la consulta. 
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Los eventos privados en FAP 


El mayor desconocimiento sobre el "conductismo radical" se produce precisamente sobre 
la concepción conductista de los eventos privados. Gran número de críticas se han 
referido a que el conductismo considera los pensamientos, las sensaciones, los 
sentimientos, los recuerdos, etc. como carentes de valor, y ha pervivido la leyenda de la 
"caja negra". El conductismo estudiaria solo las estimulaciones, respuestas y 
consecuencias externas, y todo lo que ocurriese "dentro" sería una caja negra que no 
interesa como objeto de estudio científico. Nada más lejos de la realidad, puesto que el 
propio Skinner dedicó numerosos escritos a los eventos privados, y de hecho varios 
capítulos de Ciencia y conducta humana (Skinner, 1953/1977) abordan el estudio de los 
pensamientos, los hechos internos, el autocontrol e incluso el "sí mismo". 


En esta concepción, los eventos privados se distinguen por tener una accesibilidad 
limitada, solo son accesibles al propio individuo, pero no por ello han de tener 
propiedades especiales, ni una estructura, ni una naturaleza especial. Por el contrario, la 
concepción del conductismo metodológico, cognitivo-conductual, o, directamente, de la 
psicología mentalista supone la existencia de un mundo privado "mental", de naturaleza y 
procesos diferentes a los del mundo público externo. Esta posición es dualista (la mente 
por un lado y la materia por otro) e insostenible desde un punto de vista científico. 


La concepción conductista asume que hay una única naturaleza de los fenómenos 
psicológicos, y esa es la interacción entre un organismo vivo y su entorno. De esas 
interacciones, muchas de ellas son accesibles al individuo y a otras personas de su 
entorno social; otras muchas, sin embargo, solo son accesibles al individuo, y son 
conductas también, son interacciones sujetas a los mismos principios y funcionamiento 
que el resto de conductas. 


El problema de las teorías cognitivo-conductuales es reificar la actividad privada, 
tratándola como objetos en vez de como acciones. Los comportamientos de pensar, 
memorizar, recordar, imaginar, sentir, emocionarse, etc. son interacciones como tales, no 
son objetos. Por tanto, para explicar científicamente esas acciones hay que acudir a las 
variables del entorno que las han creado y que las están manteniendo. Por ejemplo, en 
los recuerdos concretos de una persona está influyendo tanto su historia sobre esos 
acontecimientos como las variables que los traen al momento presente dentro de la 
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sesion. 


Sobre esta base, el análisis de todos esos eventos privados es siempre "contextual", 
depende del contexto o estimulación alrededor de ese evento. Los problemas 
psicológicos, sean privados o "mentales" no se dan aisladamente, ningún pensamiento 
ocurre en el vacío, ha de considerase siempre en el contexto donde ocurre esa actividad 
de pensar. Este análisis contextual, que es común a las terapias de tercera generación, 
será también el que se utilice en FAP respecto a los eventos privados como pensar, 
recordar o emocionarse. 


8.1. La actividad cognitiva como conducta verbal 


Como se ha comentado, FAP parte de que "pensar" o "percibir" es también una 
conducta. Son interacciones en privado que no tienen que tener ningún estatus o cualidad 
diferente del resto de conductas. Esos eventos pueden ser antecedentes de otras 
conductas emocionales o motoras, y en otros casos pueden ser consecuentes con esas 
mismas respuestas. Las personas piensan y sienten, tienen eventos privados. El problema 
viene porque esos eventos, al no ser accesibles a los demás, solo son comunicados a los 
demás a través del lenguaje. 


El aprendizaje de la asociación entre lenguaje y eventos privados es lo que el entorno 
social ha ido moldeando progresivamente a lo largo de la historia de esa persona. 
Generalmente, la audiencia ha reforzado la denominación de las emociones a partir de los 
correlatos externos (gestos, expresiones, lloros) y bajo control de intraverbales (% dónde 
te duele?", "¿cómo te sientes?"). 


La explicación cognitivo-conductual es que las emociones o la percepción de estos 
eventos es lo que determina su actuación, no que su for ma de actuación determine cómo 
se siente o lo que piensa (parten de una relación lineal percepción-emoción-respuesta). 
Pero desde un punto de vista conductual y contextual, podría darse cualquiera de las 
secuencias: emoción-percepción-respuesta, respuesta-emoción-percepción, 
emociónrespuesta-percepción, percepción-respuesta-emoción, etc., incluso varias de esas 
conductas a la vez. Kohlenberg y Tsai (1991) amplían la explicación a la concepción 
cognitiva A-B-C, en la que A sería la estimulación antecedente, B los eventos privados, 
como pensamientos, ideas, procesos cognitivos, etc., y C la propia conducta de actuar 
por influjo de esos procesos internos. Proponen un esquema múltiple en que es posible 
cualquier interacción entre los tres elementos. 


Esta es una concepción contraria a la linealidad cognitivo-conductual donde primero 
es pensar y luego actuar, o bien sentir y después actuar, primero lo privado y luego lo 
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público. Sin embargo, en un análisis contextual podría ocurrir que la persona actuase y 
luego sintiese alguna emoción (recordemos a William James), o bien que actuase y 
después reflexionase sobre lo que acaba de hacer. Cualquiera que sea la secuencia, no 
necesariamente una es causa de la otra, sino distintos eventos relacionados entre sí. Los 
distintos tipos de respuestas motoras, emocionales y cognitivas están interrelacionados, 
pero no son causas unos de otros porque ocurran en una aparente secuencia temporal, 
sino que son distintos eventos simultáneos o encadenados, todos ellos conductas privadas 
o públicas del mismo individuo. 


Las razones verbales que el terapeuta da al inicio para explicar la terapia suelen ser un 
elemento importante en el seguimiento de estas reglas verbales durante el resto de 
sesiones En una investigación de Kanter, Kohlenberg y Loftus (2002), le preguntaron a 
los participantes en una tarea de identificación de imágenes qué sentían o pensaban 
inmediatamente después de verlas. A los dos grupos les dieron diferentes explicaciones 
verbales sobre la relación entre emociones y pensamientos: uno de ellos recibió una 
explicación típicamente cognitivo-conductual (estimuloscogniciones-emociones), y el otro 
una explicación más contextual (estimulos-emociones-cogniciones). Los resultados 
mostraron que antes de la explicación del terapeuta, ambos grupos daban una explicación 
habitual cognitiva (los pensamientos antes que las emociones); sin embargo, después de 
las instrucciones del terapeuta, el segundo grupo cambió su interpretación, diciendo que 
percibían de inmediato las emociones y después pensaban sobre ellas. En otro estudio 
posterior (Kanter, Kohlenberg y Loftus, 2004) utilizaron un procedimiento similar pero 
empleando imáge nes positivas, negativas y neutras, y los participantes habían de 
responder con los pensamientos o emociones automáticas que les hubiesen sugerido esas 
imágenes. Los resultados fueron también similares; según el tipo de instrucciones previas 
dadas, los clientes solían informar de más pensamientos o más emociones. En suma, las 
instrucciones o verbalizaciones del terapeuta influyen grandemente sobre la interpretación 
de los eventos cognitivos por parte del cliente. El tipo de razones que se dé a los clientes 
sobre la terapia puede influenciar en gran medida la experiencia y el trabajo terapéutico. 


Por otro lado, los estímulos verbales - incluyendo las respuestas privadas, lo que nos 
decimos a nosotros mismos - pueden también tener efectos emocionales, actuando como 
estímulos condicionados que provocan respuestas condicionadas, que solemos denominar 
como ansiedad, rabia, tristeza, malhumor, miedo, o, también, alegría, atracción, amor, 
etc. Por ejemplo, una persona con problemas de sobrepeso, al ver los modelos de las 
revistas, puede tener una respuesta privada de autocomparación que actuaría como 
estímulo condicionado, provocando de inmediato una respuesta condicionada de 
ansiedad. De igual forma, una persona con problemas depresivos que reciba una crítica 
de alguien puede llegar a pensar de forma muy negativa sobre sí mismo (como respuesta 
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verbal privada), y ello provocarle respuestas condicionadas de estado de humor 
depresivo. En todos estos ejemplos, los pensamientos como conducta verbal privada 
tienen una función evocativa según el condicionamiento clásico. No es necesaria una 
explicación más compleja y "cognitiva" para entender su funcionamiento. 


También la conducta verbal privada, lo que el individuo se dice a sí mismo, puede 
actuar como estímulo discriminativo que controle otras respuestas suyas (ya hemos 
explicado las distintas funciones del seguimiento de reglas y las autorreglas), pero también 
como condiciones motivacionales, incrementando el valor reforzarte para escapar de una 
situación emocional o de unos pensamientos aversivos. A través de un condicionamiento 
clásico de segundo orden, una palabra o una frase puede asociarse a otro estímulo 
condicionado ya establecido, y provocar también respuestas condicionadas emocionales. 
Así, por ejemplo, el simple hecho de hablar en la consulta de acontecimientos aversivos 
pasados ya provoca respuestas emocionales, aunque esos acontecimientos sean remotos 
en el tiempo y, desde luego, no sean estímulos presentes actualmente en la sesión. De ahí 
que, también, hablar de esos acontecimientos aversivos sirva para extinguir esas 
emociones asociadas, y progresivamente el cliente pueda contar sus historias de forma 
más descriptiva, más distanciada. 


Una relación importante en clínica entre conducta privada y pública ocurre en las 
relaciones entre "decir-hacer" o "hacer-decir"; esto es, cómo la propia conducta verbal 
del individuo (privada generalmente) puede controlar su conducta pública, o a la inversa, 
que la actividad que acaba de realizar controle sus respuestas verbales privadas (Delgado 
y Mares, 2012; Luciano, Herruzo y Barnes-Holmes, 2001; Luciano, Barres-Holmes y 
Barres-Holmes, 2002; Molina, Amador y Fernández, 2008). 


El primer tipo de relación (decir-hacer) ocurriría en repertorios como el cumplimiento 
de promesas, la planificación de una actividad, el autocontrol y el automanejo. En estos 
casos, al igual que en el seguimiento de reglas, el individuo se dice a sí mismo qué va a 
hacer y luego lo cumple, o piensa qué debe hacer y lo ejecuta, o se impone una exigencia 
en lo que va hacer y lo lleva a cabo. 


El segundo tipo de relación (hacer-decir) ocurriría en repertorios como describir lo 
que se acaba de hacer, dar explicaciones de lo que uno hace, justificarse a uno mismo lo 
que ha hecho, recordar comportamientos anteriores y decir la verdad. En estos casos, el 
cliente puede hacer algo inadecuado y luego intentar justificarse, o bien dar explicaciones 
de por qué lo ha hecho, puede hacer algo y luego recordarlo de una manera algo 
tergiversada, o bien puede dar una descripción muy fidedigna de lo que ha hecho. 


En cualquiera de esas relaciones, lo que se ha comprobado es que el reforzamiento 
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positivo de la congruencia (decir y hacer lo mismo, hacer y decir lo mismo) aumenta la 
propia congruencia de forma generalizada, mientras que si se refuerza la incongruencia, 
tendremos clientes que reconstruyen sus historias, incumplen sus promesas, sesgan la 
información que proporcionan o son poco veraces y auténticos en sus relaciones. 


Este tipo de repertorios serán fundamentales en las psicoterapias de tercera 
generación, y también en FAP, porque el objetivo a largo plazo en la psicoterapia FAP 
será conseguir que el cliente sea congruente consigo mismo, que mantenga los 
compromisos a los que llega consigo y con el terapeuta, que sea una persona veraz y 
auténtica. 


De forma similar, también en FAP se va a trabajar con conceptos como "creencias" o 
"valores", pensamientos más generales que actúan a su vez sobre otros pensamientos y 
conductas externas. Es decir, relaciones encadenadas conducta-conducta. En este caso, 
ese pensamiento podrá cambiarse más fácilmente cuanto más cercano esté a los 
estímulos de control y a las contingencias de esa segunda conducta. Por eso el terapeuta 
ha de centrarse en el pensamiento aquí y ahora, el que ocurre durante la sesión y que 
comunica el cliente. No se trata de considerar esos pensamientos como irracionales o 
distorsionados, como haría un terapeuta cognitivo-conductual, sino como una conducta 
más, antecedente a otras, y que habría de cambiarse en la situación clínica misma. Por 
eso se hacen preguntas continuamente al cliente sobre qué piensa de determinada 
situación, qué piensa de lo que el terapeuta acaba de decir, cómo ve los avances o no de 
la terapia, etc. 


Podría ocurrir también que el pensamiento fuese una conducta consecuente a otra ya 
mostrada en la terapia, por ejemplo, la regla verbal que resume las conclusiones de lo que 
se acaba de decir, o la posible explicación sobre lo que acaba de ocurrir, o una posible 
descripción de las emociones que acaba de tener. Todas ellas serían posiblemente CCR3 
que el terapeuta ha de reforzar y mantener. Hay que tener especial precaución para que, 
al reforzar estas nuevas reglas, no ocurra como en la terapia cognitivo-conductual y el 
cliente tienda a imitar al terapeuta o bien tienda a seguir esas reglas de cumplimiento. Se 
ha de intentar que sean autorreglas, asumidas como propias por el cliente, como reglas de 
seguimiento que luego tengan contingencias naturales en su día a día. 


8.2. El papel de los recuerdos en FAP 


Los recuerdos representan un papel importante en psicoterapia. Desde FAP, y de acuerdo 
con el conductismo radical, no se cree que exista una cosa llamada "recuerdo" que se 
extrae de la mente, lo que sí se considera es el acto de "recordar" como actividad, y este 
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es el proceso importante en la psicoterapia. Recordar es un proceso conductual de ver, 
oir, sentir, oler, tocar, etc. estimulos que no estan presentes en ese momento. 


Hay dos formas de recordar en psicoterapia, una de forma espontanea a lo largo de la 
conversación y otra provocada directamente por el terapeuta. Es decir, se puede ver, 
sentir, etc. de forma respondiente, como cuando recordamos una cena cuando pasamos 
por la puerta de un restaurante, o cuando vemos una playa y recordamos algo del verano 
anterior. Se dice que es el resultado de estar en contacto con algunos estimulos que han 
estado asociados con el hecho original. Se facilita el recuerdo cuando en la situacion 
actual hay estímulos equivalentes o similares a los que estaban presentes cuando sucedió 
el hecho recordado. 


De la misma manera se puede evocar un hecho traumático, y, como se mantiene en 
FAP, el problema clave que produce el trauma es que evitamos los estímulos actuales que 
nos recuerdan ese trauma. El recuerdo espontáneo de sucesos traumáticos es un efecto 
automático del contacto con las variables de control relevantes y, a la vez, una señal de 
que esas variables están presentes. En ese contexto de afrontamiento de las variables de 
control del trauma, se pueden aprenderse nuevas conductas más adaptativas. 


Por otro lado, a diferencia del recuerdo que es evocado por estímulos que fueron 
condicionados respondientemente en el pasado, el recuerdo operante se ve afectado por 
otros estímulos discriminativos y verbales, por estados de privación y de reforzamiento. 
Este "ver sin un estímulo presente" es similar al ver con el estímulo presente, donde el 
recordar producirá las mismas funciones discriminativas, y, como cualquier conducta 
voluntaria, la fuerza que tenga este recuerdo va a mostrar su historia de reforzamiento y 
su privación. Por ejemplo, en alguien que esté sexualmente insatisfecho, su privación va 
a incrementar la probabilidad de la operante de ver sexo en ausencia del estímulo. Claro 
que si esta operante tiene una historia de castigo, va a interferir su ocurrencia, y este 
castigo puede producir olvido selectivo o amnesia. De esta forma, también en FAP se 
pueden analizar los olvidos y relacionarlos con material castigado en la historia del 
cliente. 


Ni que decir tiene que el terapeuta debe promover los recuerdos a través del 
reforzamiento y moldeamiento de los mismos, adaptándolos al cliente. Según Kohlenberg 
y Tsai (1991), recordar un trauma puede tener varias funciones: (1) una vez recordado el 
trauma, el cliente puede formular nuevas reglas que le ayuden a mejorar su 
funcionamiento en la vida diaria; (2) también aumenta el contacto con los estímulos 
presentes dentro de la sesión evocando CCR; y (3) fundamentalmente, ayuda a reducir la 
aversión de los estímulos evitados, incrementando el contacto con las variables y 
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permitiendo el aprendizaje de conductas mas adaptativas. 


8.3. Las emociones en FAP 


Sentir también es una actividad, y, por tanto, un comportamiento. El problema viene 
porque en el lenguaje cotidiano (una concepción mentalista) lo consideramos un objeto 
(sensación, sentimiento, afecto), cuando solo es una interacción. Habitualmente sentimos 
las señales desde los órganos exteroceptivos, y es fácil referirnos a la sensación de 
luminosidad, de calor, de suavidad, de olor. Pero es más dificil conseguir consenso 
cuando los órganos afectados son interoceptivos y propioceptivos. En cualquiera de esos 
casos, el cuerpo recibe también estimulación sensorial de los Órganos internos, pero ahí 
esas sensaciones son privadas. Podemos hablar de un dolor, de un nudo en el estómago, 
de unas palpitaciones en el pecho, pero serán eventos privados solo accesibles al propio 
individuo. 


Aunque en los casos clínicos se midan las respuestas fisiológicas como la tasa 
cardiaca o respiratoria, en cada cliente las sensaciones que tenga serán solo suyas. Pero 
lo importante no será medir externamente esas sensaciones como respuestas verbales (un 
autoinforme o autorregistro), sino conocer qué variables de control llevan a que se 
produzcan. Lo que interesa es la función de esas sensaciones. 


Cuando nos referimos a emociones hablamos de conceptos más abstractos, como 
cambios corporales más generales que están asociados a otras conductas. Skinner 
(1974/1977) hablaba de este estado como de un "efecto colateral de causas ambientales". 
Cuando el individuo está implicado en la realización de alguna conducta ocurren 
simultáneamente cambios corporales que percibimos como emociones, son respuestas 
operantes y respondientes simultáneas que tienen a su vez las mismas variables de 
control. En este caso, además, esas sensaciones las denominamos con palabras como 
ansiedad, angustia, temor, enfado, ira, cólera, amor, ternura y otras muchas 
denominaciones, que vienen marcadas por el contexto verbal de esa persona y por su 
historia. 


El problema con las emociones en los casos clínicos es que estamos acostumbrados a 
utilizarlas como "causas", y, por tanto, también como "excusas" de nuestras acciones. 
Por ejemplo, si un niño pega a otro y los padres le regañan, el niño aprende pronto que si 
le dice a los padres que le pegó porque estaba enfadado, probablemente el castigo sea 
algo menor. También si un adulto que tiene que hacer una exposición pública en su 
trabajo se disculpa para no hacerla diciendo que siente ansiedad, probablemente le 
acaben disculpando y sea otro quien la realice en su lugar. De igual forma, en la terapia 
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un cliente puede utilizar el estar hundido y deprimido como causa de su inactividad. 


Interpretar la relación lineal emoción-conducta como una relación causal hace 
suponer que primero es la emoción y bajo ella el individuo actúa. El problema de atribuir 
causas a esos estados corporales emocionales es que deja fuera las verdaderas causas de 
esas conductas y esos estados emocionales a la vez. Es decir, se deja fuera un análisis 
funcional de por qué ocurren esos sentimientos. En muchas situaciones, lo que hay que 
hacer explícito al cliente es que al actuar va a tener emociones simultáneas, de forma que 
si hace algo concreto los sentimientos acompañarán a esa acción. Este es el tipo de 
ejercicios que también se realizan en la activación conductual; si el cliente se activa en su 
vida, obtendrá reforzadores de todo tipo y las consiguientes emociones positivas 
asociadas a esas actividades. Aquí la orientación terapéutica es muy contraria a la 
"psicología positiva", aquí la máxima es actuar en positivo para sentir y pensar en 
positivo. 


La expresión de los sentimientos se ajusta a un continuo que va desde mostrar los 
sentimientos hasta comunicar los mismos, a lo largo del cual se sitúan distintas formas de 
expresarse. Con mostrar sentimientos se refiere a conductas respondientes no verbales 
que son evocadas de forma automática (por ejemplo, reír, llorar, sonrojarse, 
sobresaltarse, etc.). Comunicar los sentimientos hace referencia a operantes verbales con 
la finalidad de informar (tactar) a otros de nuestros sentimientos ("estoy contento, triste, 
asustado", etc.). 


Desde FAP se va a promocionar la comunicación de sentimientos y también la 
expresión de sentimientos. Lo primero hace referencia a las conductas verbales (tactos) 
que informan sobre esos estados emocionales. Como hemos visto con anterioridad, 
hablar de emociones, sobre todo si son negativas, en un ambiente de terapia no punitivo 
va a promover la extinción de todas las respuestas respondientes asociadas a esas 
palabras. Pero, además, si durante las sesiones se crea el contexto para que el cliente 
exprese directamente esas emociones, es decir, respuestas operantes y respondientes que 
constituyen las emociones, entonces se va a propiciar una relación terapéutica más 
profunda e íntima. Se pretende que esta expresión de emociones se generalice también a 
la vida diaria en sus relaciones familiares e íntimas, de forma que el comportamiento del 
cliente sea sensible a las respuestas emocionales de los demás, creando, pues, relaciones 
mucho más estrechas y espontáneas en su vida cotidiana. 


No se va a justificar ante el cliente que "expresar sentimientos es bueno para sacarlos 
fuera, para manifestar lo reprimido, para producir una catarsis”, sino que las emociones 
son un producto de los acontecimientos que vive en ese momento, de forma que si al 


146 


hablar sobre algo o al comportarse de alguna manera afloran esas emociones, ello supone 
que está en contacto más directo con las contingencias que mantienen esos 
comportamientos, lo que le permitirá también aprender nuevas relaciones cada vez más 
estrechas e íntimas. 


Por otro lado, también desde FAP se va a considerar que, en ocasiones, la expresión 
de emociones puede recibir castigo, y entonces se ve como un problema de 
"vulnerabilidad". En la cultura occidental se castiga habitualmente que se expresen 
emociones en la edad adulta, más aún en el caso de los varones ("los hombres no 
lloran"), puesto que las emociones se consideran como problemas que interfieren en la 
conducta fundamental que interesa en cada caso. Lo que ocurre es que en una persona 
con una historia de castigo por la expresión de sentimientos también todas las variables y 
contextos asociados a ellos serán estimulación aversiva que controle su evitación 
constante de esas emociones. 


A partir de este análisis, ha surgido un concepto acuñado también por la terapia de 
aceptación y compromiso bajo el término de "evitación experiencial", y que constituye 
una fuente de problemas transdiagnósticos para muchos clientes. En este caso, FAP va a 
tratar de facilitar esa expresión de emociones "negativas" dentro de la sesión clínica, 
especialmente llevando a ese contexto las condiciones y estimulaciones que controlan 
esas emociones para el individuo. Por tanto, a menudo los objetivos de tratamiento de 
CCRI serán traer al presente las experiencias y recuerdos aversivos de la historia de ese 
cliente, evocarlos, que se produzcan las emociones correspondientes, y, progresivamente, 
reaccionar de una manera más adecuada a esas situaciones, también en el presente. 


En general, la expresión de sentimientos es muy útil en el desarrollo y en el 
mantenimiento de las relaciones íntimas, y constituye un objetivo en FAP, ya que estas 
relaciones de intimidad implican una sensibilidad de los efectos de la conducta de una 
persona sobre la otra. Se da en toda clase de relación íntima: de los padres con los hijos, 
en la amistad o en la pareja. Esta expresión aumenta la probabilidad de que se satisfagan 
nuestras necesidades ("no me digas más eso, que me haces sentir triste"), y puede evocar 
en el oyente los mismos estados corporales del hablante. Las relaciones de intimidad 
parece que requieren saber qué esperar de la otra persona; por tanto, requieren expresar 
emociones. Pero también tiene una serie de desventajas la comunicación de sentimientos 
como medio de expresión emocional. Para una persona, el significado de un sentimiento 
es altamente idiosincrático por su propia experiencia o historia, y puede tener una errónea 
interpretación. Pero la principal desventaja es que es fácil engañar con la conducta 
verbal. Mostrar los sentimientos, en cambio, está menos sujeto a las contingencias que 
comunicarlos verbalmente, y, por lo tanto, son más espontáneos y es menos probable 
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que estén controlados por el engaño. 


Segun Kohlenberg y Tsai (1991) en FAP es muy util la muestra de emociones, ya que 
es un indicador de que se esta en contacto con variables importantes en la terapia. De 
hecho, proponen un conjunto de directrices generales para trabajar las emociones: 


-Proporcionar una explicación con una base conductual de la importancia de la 
expresión afectiva. Hay que explicar al cliente la importancia de la expresión 
emocional con un lenguaje llano. Indicando que es crucial no solo porque es 
curativa en sí misma, sino porque es una señal de que la persona está en contacto 
con importantes variables de control, lo que le permitirá aprender nuevas 
conductas. Además, hay que indicar que una emoción es solo un producto 
secundario al experimentar cualquier acontecimiento y al tomar contacto con 
estímulos importantes. 


Incrementarel control privado de las emociones. La propia situación terapéutica 
(ambiente apacible, decoración neutra, luces tenues) con pocos estímulos públicos 
que puedan indicar qué se está sintiendo, hace que el cliente deba confiar 
exclusivamente en sus estímulos privados. Si la situación clínica evoca emociones 
que suelen tener escaso control público (CCR), un objetivo de la terapia será 
moldear que los estímulos privados asociados con los sentimientos tomen mayor 
control. Los autores mantienen que para conseguirlo, el terapeuta debe estar 
seguro de que los estados corporales relevantes estén presentes y que el 
entrenamiento discriminativo se haga en la propia sesión. Según FAP, la 
intervención es más potente si la situación evocadora de emociones ocurre en la 
sesión clínica. Existe una gran coincidencia entre las condiciones que producen un 
escaso control privado de los sentimientos y las que producen los trastornos del 
yo, como se verá en el capítulo 10. 


-Hay que aumentar la expresión de sentimientos por parte del terapeuta. Se 
recomienda una expresión activa de sentimientos por parte del terapeuta, sobre 
todo en clientes que muestren dificultades para aceptar el cariño de otros, 
necesiten ayuda para contactar y expresar sentimientos, y, en general, cuando 
tienen dificultades con las relaciones de intimidad. 


-Mejorar el contacto del cliente con las variables de control. En FAP se considera una 
variable de control cualquier cosa presente que recuerde o evoque algún 
acontecimiento emocional o algún trauma ocurrido en el pasado. La tarea del 
terapeuta es aumentar el contacto de esta persona con las variables de control y 
limitar la evitación de esas situaciones que ocurren en la terapia y que evocan 
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afecto. 


De nuevo, Kohlenberg y Tsai (1991) proponen unas líneas de actuación del terapeuta 
para poner en contacto al cliente con estas variables de control: 


1.Presentar reiteradamente el estímulo aversivo. El terapeuta debe estar atento a 
cuándo el cliente está intentado evitar alguna emoción (regla 1) para, entonces, 
volver a presentar el estímulo aversivo o variable de control relevante (regla 2), 
bloqueando así la evitación y promocionando nuevas conductas positivas. Ni que 
decir tiene que estos bloqueos de la evitación tienen que adaptarse al repertorio 
del cliente. 


2.Centrarse en el modo en que el cliente evita el afecto. Esta forma de mejorar el 
contacto con las variables de control consiste en pedir al cliente que analice qué 
hace para no sentir tal emoción. Esto puede ser un paso intermedio del caso 
anterior. Después de ser consciente de cómo evita ese sentimiento, se le pide que 
deje de hacerlo o que haga algo incompatible, como respirar profundamente. Las 
formas principales de evitar que muestra la gente son las siguientes: realizar 
actividades cognitivas que distraigan (contar, concentrarse en una imagen en 
blanco, repetirse frases, etc.), mirar fijamente algo (un objeto, una mancha, un 
botón, una ventana, etc.), realizar actividades motoras distractoras (apretar los 
puños, aguantar la respiración, apretar los dientes, etc.). 


3.Centrarse en el afecto del cliente relacionado con las equivalencias funcionales 
entre la terapia y la vida diaria. Una equivalencia funcional entre ambos ambientes 
es cualquier cosa de la situación terapéutica que pueda evocar en el cliente 
sentimientos o acciones similares a los que podrían evocarse en una situación en 
su vida diaria, como ya se ha dicho en otros capítulos. En general, una 
descripción del problema y de sus variables de control basada en un hecho 
acaecido en la sesión es más beneficiosa terapéuticamente que otra basada solo en 
el pasado del cliente. 


8.4. Resumen 


Los eventos privados forman parte también de los objetivos y procedimientos dentro de 
FAP, al igual que sucede dentro del conductismo radical. La diferencia respecto a una 
concepción cognitiva-conductual es que esos eventos son interacciones o conductas por 
sí mismas, no tienen un estatus o características diferentes al resto de las conductas de 
un cliente. 
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De esta forma, será fundamental en FAP el análisis de los pensamientos, las 
emociones y los recuerdos del cliente. Parte de la terapia se va a centrar en ellos, y, al 
igual que el resto de conductas, no tanto por su contenido, sino por las funciones que 
tienen. El terapeuta ha de averiguar qué variables controlan en la historia y en el 
momento presente esos pensamientos, emociones o recuerdos. De ahi que gran cantidad 
de preguntas, ejercicios e interacciones verbales durante FAP se centren en los 
pensamientos y las emociones como conductas fundamentales, pero no como causas, 
sino como otras conductas problematicas mas a tratar. 


Así pues, fomentar la descripción y expresión de emociones, al igual que la expresión 
y el recuerdo de eventos traumáticos serán también CCR dentro de todo el proceso 
terapéutico en FAP. El objetivo final es lograr que el cliente tenga un comportamiento 
congruente consigo mismo, que sea más emocional, tenga relaciones más estrechas e 
íntimas, y que actúe de acuerdo con las contingencias naturales en su vida diaria. 
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El yo, una construcción social 


El planteamiento de Descartes fue "Pienso, luego existo" en el sentido de yo pienso, por 
lo tanto soy. En este capítulo se mostrará que es preferible proponer: "Hablo, luego 
existo", usando el título de un trabajo de Kohlenberg y Tsai (2001). En terapia es 
frecuente oír expresiones de este tipo: "no sé quién soy", "yo no soy nadie, no tengo 
autoestima", "nadie sabe cómo soy realmente", "me encuentro vacío", "tengo que ser yo 
mismo", etc. En cualquier caso parece evidente que el yo representa un papel importante 
en el contexto social y en el clínico, donde hay que analizar qué es el "yo" y cómo se 
forma. Además, está en la base de muchas experiencias personales. Hay distintas formas 
de entender el fenómeno del yo. Kohlenberg y Tsai (1991) han formulado cuatro: (a) 
como la experiencia de sí mismo como "yo", como algo central, permanente, equivalente 
a la conciencia; (b) como origen de nuestras acciones, como una fuerza organizadora que 
nos obliga a actuar; (c) como el origen de los gestos o acciones espontáneas y que tiene 
que ver con la creatividad; y (d) como identidad personal, como la percepción de la 
autoidentidad y la identidad de uno mismo reconocida por los demás. 


Estas formulaciones son ajenas a un análisis funcional del yo, pero son reconocidas 
por todo el mundo porque forman parte de nuestra cultura. Pero la concepción del yo 
como un concepto que explique la conducta es la antítesis de lo que se pretende en este 
capítulo. Cuando se intenta explicar la conducta del cliente en términos del yo como algo 
no conductual, lo que se hace es caer en la falacia de la reificación o la cosificación, es 
decir, convertir el yo en una entidad o cosa, dándole propiedades explicativas que no 
tiene. Lo que aquí se pretende es la comprensión de esa experiencia. 


9.1. La formulación conductual del yo 


La formulación conductual del yo es realizada por Kohlenberg y Tsai (1991, 2001) como 
un producto del entrenamiento de la conducta verbal que se ha establecido socialmente. 
Por un lado, parten de los primeros escritos de Skinner - en Ciencia y conducta humana 
(1953/1971) y en Conducta verbal (1957/1981)-, donde se explica cómo se establecen 
las respuestas verbales sobre estimulos privados (como dolor, frío, ansiedad...); y, por 
otro lado, también parten del análisis de este fenómeno que realizan los propios autores. 
El modelo teórico se basa en las relaciones verbales equivalentes al término "yo" (mí, 
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me, mio, mis, etc.). Aunque en español el uso del "yo" como pronombre es diferente al 
inglés, vamos a partir del modelo que ellos utilizan y luego veremos las diferencias con el 
español. Como se ha dicho, se pretende la comprensión funcional de la experiencia del 
yo, que es coherente con la especificación de los estímulos que controlan la respuesta 
verbal "yo". 


9.1.1. Conceptos básicos necesarios para la compresión del fenómeno 


Se parte de una serie de conceptos básicos necesarios relativos a la conducta verbal: un 
control de estímulo, una respuesta de tacto, unas unidades funcionales, y la emergencia 
de pequeñas unidades funcionales a partir de estas unidades mayores. Como en cualquier 
informe verbal, hay un control de estímulo, un estímulo discriminativo, una respuesta 
(por ejemplo, "yo veo una manzana”), y unas consecuencias (reforzamiento, castigo). Si 
analizamos más profundamente esta situación, y como en cualquier entrenamiento en 
discriminación (por ejemplo, palomas picando una tecla), esta contiene una serie de 
elementos. Supongamos a un niño pequeño que está aprendiendo hablar y que es 
reforzado por sus padres al decir "manzana" cuando está presente solo la manzana y no 
otra fruta. Se conseguirá que cuando esté presente el estímulo (manzana) el niño diga: 
"nana", "zapa", o "manzana". Sin embargo, en esta situación también está presente una 
estimulación pública (la habitación, el ruido, el calor, los padres, etc.) y una estimulación 
privada (propioceptiva, interoceptiva, etc.). Para los padres puede parecer obvio que el 
estímulo relevante es la manzana, pero esa relevancia solo ocurre debido al 
entrenamiento o expe riencia. Por otra parte, hay una respuesta verbal de nombrar que 
llamamos tacto, caracterizada por estar bajo control de estímulos y que es reforzada por 
reforzadores generalizados. En nuestro caso pueden ser la alegría de los padres, sus 
caricias, sus alabanzas, etc. Podemos decir de este entrenamiento que: 


l.La respuesta verbal "manzana" ocurre cuando está presente una manzana (el 
estímulo discriminativo [ED]). 


2.La respuesta "manzana" está bajo el control estimular de la manzana. 


3.La respuesta "manzana" es una unidad funcional. 


9.1.2. Aprendizaje de las unidades funcionales y su control privado 


Una unidad funcional es el concepto propuesto por Skinner (1957, 1981) de unidad de 
conducta verbal; su tamaño depende del modo en que se aprendió y se mantuvo. Puesto 
que una unidad funcional es la conducta que se da entre el ED y el reforzador, el tamaño 
exacto de la unidad puede cambiar con la experiencia, desde "nana", "manzana", o "veo 
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una manzana". En el caso del estimulo "perro", se aprende igual que el de "manzana", en 
este caso el niño dirá la respuesta ("guagua", "guau" o "dog", etc.) que luego se ira 
moldeando con una forma o topografía correcta. 


El asunto es más complejo cuando lo que se moldea es algo privado (por ejemplo, 
calor o hambre). En estos casos, la fuente de estimulación es interna, aunque hay unos 
referentes o señales que permiten saber si la respuesta es correcta ("tengo calor", "tengo 
hambre"), como son la temperatura de la habitación, la sudoración, etc., y en el caso del 
hambre, las horas desde la última ingesta y otras menos precisas, como tocarse la barriga 
o tener inquietud. Como se verá, en el caso de la unidad funcional "yo" se realiza de 
manera diferente a estas otras unidades funcionales, porque emerge como un 
subproducto de la adquisición de respuestas mayores que contengan elementos idénticos. 


Pues bien, nos interesa saber cómo llega a darse una unidad funcional pequeña que 
llamamos "yo". Es decir, cómo surge una palabra individual que tiene un significado 
independiente, como en el caso de perro o manzana. A lo largo del aprendizaje y uso de 
ese concepto va teniendo lugar un control progresivo desde una estimulación 
exclusivamente pública a otra privada-pública y, finalmente, a una exclusivamente 
privada. Esta última es la que generalmente utilizamos los adultos cuando expresamos 
deseos, necesidades, sentimientos, etc. Como puede verse en la figura 9.1, la 
denominación de "manzana" está bajo control público de esa fruta y de la propia palabra 
hablada, que será reforzada por los padres cuando ocurran ambos tipos de estimulación. 
En otro momento posterior, puede que el niño diga "quiero manzana" o "tengo hambre", 
pero en este caso, para reforzar esta verbalización, los padres deberán valerse de alguna 
estimulación pública concurrente, por ejemplo, que el niño se eche mano a la barriga, que 
sea hora de comer o que lleve mucho tiempo sin tomar nada. En este caso, para el niño 
esta conducta está bajo control tanto de estimulación pública como privada, pero para los 
padres solo de la pública, y es algo más difícil. En último término, el niño puede expresar 
"me gustan las manzanas", su conducta estaría bajo control de eventos internos, pero en 
este caso los padres no tienen ningún referente externo y puede que refuercen esa 
conducta aleatoriamente, asumiendo que, efectivamente, el niño quiere comerlas, e 
incluso podría ocurrir que le regañasen ("a ti no te gustan las manzanas, son las naranjas 
lo que te gusta”). A partir de ahí, el conflicto está servido: entre estimulación privada y 
pública, entre el control propio y el de los demás. 


9.1.3. Aprendizaje de conceptos 


La adquisición del informe verbal "yo" es muy parecida al modo en que se aprende 
cualquier otro concepto. En el aprendizaje de conceptos como "pequeño", una 
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caracteristica de los estimulos emerge como el estimulo relevante de manera indirecta a 
través de responder a tal caracteristica. Este entrenamiento se puede hacer de dos 
maneras. Por un lado, a través de unidades funcionales mas grandes. Se entrena como 
unidad funcional "coche-pequeño", después "manzana-pequena"; después de varias 
experiencias con diferentes objetos, alimentos, etc., surgira la unidad funcional 
"pequeño". O también, a través de un entrenamiento específico en discriminación con 
múltiples estímulos (por ejemplo, en el entrenamiento de pequeño, un oso frente a otro, 
de un vaso frente a otro, de un niño con otro, etc.). Ni que decir tiene que estos 
entrenamientos en la vida real se realizan de manera mucho más inconsistente y aleatoria. 
La palabra pequeño se adquiere mediante combinaciones de aprendizajes por separado, y 
su emergencia se produce a partir de unidades mayores, y de procesos de discriminación 
entre ellas. 


Estimulación pública 


“manzana” 


Estimulación pública 


Estimulación privada y pública 


NIÑO PADRES 


Mano en la barriga 


que aprende Tiempo desde la última Audiencia 
lenguaje comida que refuerza 
verbalizaciones 


“tengo hambre” 


Estimulación pública 


Estimulación privada 
777 


“ 
me gustan las 
manzanas” 


Estimulación pública 


Figura 9.1. Esquema de adquisición de conceptos verbales y de control de la audiencia. 


En general, el yo como una unidad independiente surge de unidades más largas 
previamente aprendidas que contenían el término yo. Este aprendizaje se realiza en una 
etapa de desarrollo del niño que se da entre los seis meses y los dos años, llamada 
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"período de habla con palabras simples". Pero Kohlenberg y Tsai (1991) creen que es 
más adecuado denominarla "período de la unidad funcional simple", ya que el niño 
aprende unidades mayores o menores que una palabra, y que son en sí mismas unidades 
funcionales simples. Al final de este período las unidades son cada vez más complejas y 
tienen forma de frases de dos o tres palabras (por ejemplo, "quiero-coche", "nene-agua", 
"pan-mio", etc.). Estas unidades mayores también se aprenden como un todo. Es en este 
momento del desarrollo cuando surge el "yo". Proponen tres etapas del desarrollo de la 


conducta verbal que darían lugar a la emergencia del yo. 


9.1.4. Etapas del desarrollo del yo 


La etapa I sería la del aprendizaje de grandes unidades funcionales. En las primeras 
experiencias verbales aparecen unidades pequeñas tales como "mamá", "gua-gua", 
"nene", "agua", "coche"; los padres suelen enseñar al niño frases más grandes que se 
aprenden como un todo, por ejemplo: "yo-veo-perro", "yo-tengo-coche", "yo-quiero- 
leche", etc. En la vida cotidiana estas frases podrían ser: "Veo-guagua" o "nene-leche". Se 
usa "yo" como una forma genérica de autorreferencia. Estas unidades grandes se 
aprenden como un todo, como se ha dicho. El proceso de enseñanza lo realizan todas las 


personas que se relacionan con el niño, no solo los padres. 


En esta etapa las unidades funcionales no solo describen el objeto (un perro), sino 
también una actividad privada del niño (la experiencia de "ver" un perro). Al nombrar un 
estímulo hay una serie de estímulos privados y públicos, se parte de que los padres no 
pueden observar la actividad de ver un perro, ya que es algo privado y solo lo puede 
hacer el niño. Son algunos de esos estímulos públicos los que pueden ayudar a observar 
esa actividad de manera indirecta: (a) el propio objeto de la observación (en este caso, el 
perro); (b) la orientación del niño hacia el estímulo (los ojos abiertos, girar la cabeza, la 
mirada hacia el perro); y (c) la perspectiva del niño, o la relación espacial entre el niño y 
los objetos externos que le rodean. Pero además de estos estímulos públicos, también 
hay estimulación privada: (d) en el caso de la orientación hay un reflejo de orientación; y 
claro, (e) la propia actividad de ver a nivel fisiológico del sistema visual; y (f) los 
componentes privados de la toma de perspectiva, en general, como los estímulos 
visuales, auditivos, olfatorios, gustativos, autonómicos y cinestésicos. 


En la etapa II emergen unidades más pequeñas tras múltiples experiencias con 
unidades mayores de la fase anterior: "yo-veo-un-perro, yoveo-una-manzana, yo-veo- 
agua". De este entrenamiento emerge la unidad funcional "yo-veo" como un elemento 
común de todas las fórmulas "yo-veo-X". Esta unidad ya se puede combinar con 
cualquier otro tacto que tenga el niño en su repertorio, generando nuevas expresiones. 
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Parece probable que la estimulación privada asociada con la actividad de "ver" vaya 
adquiriendo control sobre el "yo-veo" más que el control público paterno. Si son los 
estímulos privados de ver los que controlan la respuesta "yo-veo-un-perro", es muy 
distinto al tacto "un perro". En el caso de "yo-veo" sería un tacto controlado por la 
actividad de ver del hablante. Para el caso de otras actividades se realiza de la misma 
manera y de forma simultánea, así se van generando unidades funcionales tales como 
"yotengo", "yo-quiero", "yo-siento", etc., que se pueden combinar con distintos objetos 
particulares. 


Se ha descrito un ambiente familiar no patológico que consigue poner bajo control 
privado experiencias "yo-X..." con padres que moldean, ayudan y refuerzan que el niño 
diga: "yo-veo", "yo-siento", etc. cuando realmente el niño ve, siente, etc. Hay que 
reconocer que esto es ideal y es muy complicado de realizar por la dificultad que tienen 
los padres de acceder a la actividad privada del niño. Se parte de padres que están 
atentos a las señales públicas de la situación y que tienen esa habilidad discriminativa. 
Pero, por ejemplo, en casos donde la estimulación pública es poco clara o los padres no 
la han visto, como por ejemplo en el caso de que el niño diga "he visto un ratón", que 
desaparece tras decirlo, el entrenamiento puede ser diferente. Si los padres refuerzan los 
informes del niño cuando ellos no pueden ver el estímulo de control, proporcionan un 
ambiente normal o no patológico en el que finalmente los estímulos privados controlarán 
esta conducta. 


Otra situación común en los niños es imaginar. Los padres que refuerzan estas 
experiencias en las que no tienen acceso a esa estimulación pública, están reforzando el 
control por parte de los estímulos privados. Por el contrario, en ambas situaciones, los 
padres que critican o ridiculizan estos casos reducirán el control de los estímulos privados 
y probabilizarán respuestas evidentes con un fuerte control público. No es un caso de 
vergüenza o timidez. Nos referimos al proceso por el que el objeto se ve por primera vez 
solo bajo control privado del niño, en ausencia de señales para los padres, o 
sencillamente se imagina. Es decir, crear la relación entre la experiencia interna y el ver. 
Esto traería como consecuencias dificultades para imaginar, crear o emitir informes bajo 
condiciones exclusivamente privadas. 


En la etapa III es donde emerge la unidad simple "yo", como el elemento común de 
todas las situaciones "yo X" (veo, quiero, tengo, cojo, como, etc.). El yo como unidad 
funcional está bajo control estimular de la localización física de ese tipo de experiencias, 
de la perspectiva o locus, es decir, el lugar desde el que se ve, siente, coge o quiere, en el 
sentido antes expuesto. Tal experiencia, la localización del niño en el mundo en relación 
con los demás, tiene una estimulación pública y privada. Es esta perspectiva como 
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estímulo público la que se usa para enseñar adecuadamente al niño a decir "tú quieres 
leche" frente a "yo quiero leche", o "yo veo un ratón" frente a "tú ves un ratón”. El yo 
frente al tú. Un tipo de marco relacional deíctico de los que se hablará más tarde. La 
perspectiva es el estímulo que permanece constante en todas las frases "yo X", ya que 
las actividades varían de una ocasión a otra. Además, los contextos y la localización de 
los padres van cambiando en cada situación, y puede haber diferencias entre el "aquí" 
frente al "allí", de nuevo otro marco deíctico. Está claro que la perspectiva es la 
localización física de estas actividades privadas (ver, querer, etc.), y la respuesta "yo" 
está bajo control estimular de esa posición o perspectiva. 


Etapa I 


Etapa ll Etapa Ill 


Yo quiero un helado 
Yo quiero un zumo 
Yo quiero a mamá 
Yo quiero X ... 


Yo quiero 


Yo siento frio 
Yo siento alegria 
Yo me siento mal 
Yo siento X ... 


Yo siento 


Yo tengo hambre 
Yo tengo sueño 
Yo tengo muñeco 
Yo tengo X... 


YO 


Yo tengo 


Yo veo papi 
Yo veo coche 
Yo veo pez 
Yo veo X .... 


PR 


Yo oigo X 

Yo toco X 

Yo hago X 
Yo pienso X 
Yo verbo X .. 


Figura 9.2. Esquema de la formación del concepto de yo según el análisis de Kohlenberg 
y Tsai (1991) (reproducido con permiso de los autores). 


9.2. La toma de perspectiva desde la teoría del marco relacional 
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Se ha descrito como se moldea la experiencia del yo a través de la teoria de Kohlenberg 
y Tsai (1991). Hay que completarla desde la teoria del marco relacional (Dymond y 
Roche, 2013; Hayes, 1994; Hayes, BarnesHolmes y Roche, 2001). Esta teoria, que 
explica la cognición y el lenguaje, parte de que las relaciones de estímulo derivadas de 
otras relaciones verbales son conductas aprendidas. Un marco relacional es una clase de 
respuesta relacional aplicada de forma arbitraria y controlada contextualmente, que tiene 
una serie de características concretas (vinculación mutua, vinculación combinatoria y 
transformación de funciones). Existen varias familias de marcos relacionales; más 
específicamente en relación con el yo, aprendemos a responder de acuerdo con unos 
marcos relacionales que se denominan deícticos y que están implicados en la toma de 
perspectiva. 


Se proponen tres marcos relacionales deícticos: yo-tú (marcos interpersonales), aquí- 
alli (marcos espaciales) y ahora-antes (marcos temporales) (Kohlenberg, Tsai, Kanter y 
Parker, 2009; McHugh, Stewart y Hooper, 2012; Stewart, 2013; Stewart, Villatte y 
McHugh, 2012). Cuando hablamos con otra persona lo hacemos desde la perspectiva del 
yo localizado "aquí y ahora" sobre eventos que han ocurrido "allí y entonces". Los 
marcos deícticos establecen una distancia o división entre el hablante y lo hablado. Este 
entrenamiento tiene lugar a la vez que el expuesto, cuando se le pregunta al niño sobre su 
identidad (marcos interpersonales), por ejemplo: "¿Quién ha hecho tal cosa?"; o sobre su 
localización (marcos espaciales), por ejemplo: "¿Dónde está Luis?"; o sobre cuestiones 
que tienen que ver con marcos temporales: "¿Cuándo vimos a Rafa?". Esta alternancia 
en el entrenamiento de los marcos yo-tú, aquí-allí, ahora-antes permite entrenar el 
fenómeno de la perspectiva. 


Esta teoría del desarrollo del yo como resultado de la adquisición del lenguaje permite 
explicar algunas de sus cualidades marcadas culturalmente. El yo se describe como 
trascendente en el tiempo, inherente a la persona, algo constante, como consciencia. Esto 
puede llevar a confusiones a las personas y a que distintas experiencias se interpreten 
como patológicas. Además, los estímulos discriminativos que controlan el yo son los 
siguientes: sensaciones, necesidades, estimulaciones fisiológicas, personas, objetos y 
conductas relacionadas con ser conscientes. Esto nos lleva directamente a comprender la 
frase con la que comenzamos este capítulo, yo pienso (hablo), luego existo (soy). 


9.3. Diferencias idiomáticas 


Existen diferencias idiomáticas en esta experiencia con el yo. En inglés se usa el 
pronombre I como sujeto para cualquier primera persona en cualquier tiempo verbal, y el 
verbo permanece con el mismo aspecto formal. Pero esto no es así en español, ya que 
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con frecuencia se usan otras particulas personales diferentes a este pronombre. No quiere 
decir que esta experiencia de formación del yo no exista, lo que mantenemos es que se 
establece de otra manera. Se usan partículas personales como "mío", " me", "el 
nombre propio"; y otras propias de los verbos en presente como como vs. comes, o 
juego vs. jugamos, y también como en el pasado: "he comido, comí", etc. El pronombre 
personal yo se usa fundamentalmente cuando nos preguntan: ¿quién...?, donde de nuevo 
surge el marco deíctico yo/tú. Sin embargo, en el aprendizaje inicial de esta experiencia 
en español, el pronombre apenas se utiliza, y la diferencia entre personas ocurre por la 
terminación verbal, por ejemplo: "quiero/quieres/quiere",  "como/comes/come", 
"juego/juegas/juega". Una vez pasada esta fase, se va usando el pronombre yo en el 
lenguaje formal escrito o hablado. De esa manera, al inicio, la formación de este 
concepto en español viene dada por las propias referencias a la acción, alguien que 
realiza la acción, y que se diferencia del sitio o lugar desde el que se inicia esa acción; y 
no tanto por un nombre o pronombre diferenciado de los demás como sujeto verbal. 
Quizás en estas diferencias también radique el hecho de que los niños pequeños, o con 
retraso en su desarrollo, tengan problemas para poder diferenciar el uso correcto de los 
pronombres yo vs. tú, yo vs. nosotros o también yo vs. vosotros. 


mi", 


Además, como mantiene Pérez Álvarez (2012), otra diferencia idiomática con el 
inglés es la naturaleza dual del verbo to be (ser/estar). En español es muy útil diferenciar 
esa dualidad del verbo. Por ejemplo, no es lo mismo ser depresivo que estar depresivo, 
"ser" como una característica estable y fija del yo, y "estar" como una característica 
transitoria y temporal. Esta distinción es muy valiosa en terapia, pues permite trabajar 
con el yo como contexto, como antes se ha descrito y como se verá en el siguiente 
capítulo. 


9.4. El mindfulness y el yo 


Kohlenberg, Tsai, Kanter y Parker (2009) parten de que el mindfulness es un fenómeno 
que se da en todos los tipos de psicoterapia y es un tipo de autoconciencia que representa 
un papel importante en el desarrollo del yo. Para estos autores no es una intervención 
específica, sino una conducta en el proceso terapéutico que tiene una finalidad. En ACT 
se le denomina el yo como proceso, clave en la flexibilidad psicológica y el objetivo de la 
terapia. Hay diferentes definiciones de mindfulness, casi todas basadas en la topografía. 
Para evitar confusiones se propone el término mindfulness terapéutico, excluyendo 
definiciones como práctica espiritual, autodesarrollo, etc. 


Se define funcionalmente como un tipo de autoconciencia que ayuda al cliente a 
permanecer en presencia de estímulos discriminativos aversivos (tales como 
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pensamientos negativos, sentimientos y otros eventos privados) que tipicamente evocan 
repertorios de evitación (Kohlenberg, Tsai, Kanter y Parker, 2009). Este tipo de 
intervención ayuda a bloquear el escape o la evitación, centrándose la terapia en los 
procesos de cambio de funciones de esos estímulos aversivos. De hecho, la observación 
del pensamiento como proceso es una función de la emergencia del "yo pienso" como 
unidad funcional (etapa II), en la que el cliente nombra la actividad privada de pensar 
como una unidad independiente del contenido del pensamiento. De forma equivalente 
ocurre con otros "yo X", como sentir, querer, etc. Con esto se reducen esas propiedades 
aversivas de los estímulos y se da la oportunidad de producir conductas diferentes. Para 
muchos autores, las dos características del mindfulness son que se focaliza en el aquí y 
ahora (marcos relacionales) y que no es evaluativo o juicioso, de forma que promociona 
la aceptación. En el próximo capítulo se expondrán ejemplos de este tipo de proceso de 
intervención. 


9.5. Resumen 


En este capítulo se ha descrito la formulación conductual del yo desde esta terapia. Se ha 
mostrado cómo se puede explicar el desarrollo de un concepto de yo formado a partir del 
lenguaje y de las interacciones verbales con una audiencia, generalmente los padres que 
son quienes moldean el primer lenguaje. Desde esta perspectiva, el concepto de yo está 
construido socialmente, no hace falta acudir a explicaciones mentalistas o demasiado 
profundas, el propio desarrollo del lenguaje puede explicar cómo se forma un concepto 
sobre uno mismo. 


Además, se ha ampliado la explicación de cómo se forma el yo a través de la teoría 
del marco relacional, analizando la toma de perspectiva y los diferentes tipos de 
aprendizajes relacionales - de nuevo, verbales- que fundamentan las relaciones verbales 
entre el yo y los otros. Se han analizado también las diferencias idiomáticas entre el inglés 
y el español, que permiten suponer las diferencias en las perspectivas que el hablante 
adopta en cada cultura sobre el concepto y experiencia del yo. El lenguaje condiciona 
nuestra visión del mundo, y también de nosotros mismos; en función de cómo se hayan 
adquirido esos conceptos, en función del contexto verbal que los haya moldeado, el 
concepto de yo puede cambiar culturalmente. Finalmente se ha descrito el fenómeno del 
mindfulness, muy relacionado con esa experiencia privada del yo, visto aquí como un 
proceso experiencial personal y como un proceso de uso terapéutico para centrarse en la 
experiencia del yo. 


161 


162 


10 


Problemas clinicos del yo 


Hay personas que no saben qué quieren, qué sienten o qué piensan, a veces de forma 
continuada, unas veces cuando están con alguien de confianza, y otras veces con algún 
conocido. No saber qué quieres, qué sientes o piensas es como si uno fuera ciego o 
mudo en nuestra cultura, es decir, supone también una discapacidad como cualquier otra, 
puesto que limita las posibilidades de interacción y desarrollo personal. Otro problema 
para el individuo surge cuando no hay congruencia entre lo que se siente, piensa, etc. y el 
comportamiento posterior. En el capítulo anterior se ha expuesto el modelo de la 
formación del yo propuesto por Kohlenberg y Tsai (1991). Siguiendo esta teoría, se va a 
exponer cómo se generan los problemas del yo, o más específicamente, los trastornos de 
personalidad y su intervención. 


La clave radica en transferir el control de las respuestas "yo X" de lo público a lo 
privado. Según esta teoría, hay un continuo en la severidad de los problemas del yo 
basado en ese grado de control privado. En el extremo más leve, estarían aquellos 
problemas del yo que se desarrollan a partir de un control privado insuficiente de las 
respuestas "yo X" (de la etapa II). Puesto que el "yo" emerge como una unidad funcional 
a través de un elevado número de unidades "yo X" controladas privadamente. 
Dependiendo del número y del tipo de unidad funcional (yo quiero, siento, veo, etc.) así 
será la gravedad del problema. En el otro extremo, el más grave, estaría el caso en el que 
los padres no han puesto bajo control privado las necesarias unidades "yo X". Tales 
problemas no son excluyentes mutuamente, así se puede dar que personas con trastornos 
del yo graves también pueden presentar otros problemas leves. 


Como ya se dijo, la dificultad del entrenamiento hace frecuentes los problemas leves 
del yo. Como mantiene Martín-Murcia (2006), el cambio en los valores en este momento 
cultural postmoderno en el que vivimos (búsqueda de reconocimiento social, la 
consiguiente dependencia de los demás, el temor al fracaso, el temor a ser heridos por los 
demás, la consecuente búsqueda de independencia, etc.) da lugar a una alta prevalencia 
de los trastornos de personalidad. 


En general, cuantas menos respuestas "yo X" tenga una persona bajo control privado, 
mayor será la confusión o dificultad al contestar preguntas que tengan que ver con sus 
preferencias personales, sus deseos, sus valores, etc., y, en general, relacionadas con lo 


163 


que tenga que ver con él mismo. Es decir, el grado de problema del yo experimentado 
por un individuo puede variar en función del grado de control privado sobre sus 
respuestas "yo X". Seguiremos en esta explicación la clasificación de Kohlenberg y Tsai 
(1991) y se parte de esta aproximación para hacer el análisis de los problemas 
personalidad. 


10.1. Trastornos leves del yo 


Los autores han descrito tres tipos de problemas leves del yo: el yo inseguro, el yo 
inestable y el yo con dificultad para la creatividad y la espontaneidad. Como antes se ha 
expuesto, las personas con estos problemas tienen un número significativo de respuestas 
"yo X" bajo control público, y el sentido de su yo puede verse afectado por la presencia 
de otras personas y/o por sus opiniones, por sus estados de ánimo o por los deseos de 
estas. El problema no reside en la dificultad de exponer lo que necesitan o sienten, sino 
en lo que la persona quiere o siente cuando está bajo control de los demás. El hecho de 
que el yo esté controlado por la presencia de los demás va a afectar a las relaciones 
íntimas. Estas pueden llegar a ser una fuente de conflictos importantes, transformándose 
en estímulos aversivos, y el cliente puede llegar a evitarlas en un contexto de amistad, de 
familia o de pareja. Se puede dar que una cliente se queje de que pierde su identidad 
cuando comienza una relación, pero que se sienta bien consigo misma cuando está sola. 


En este capítulo vamos a dedicar a estos problemas un espacio suficiente, porque 
pensamos que, por un lado, son muy frecuentes en las consultas de adultos; y, por otro, 
porque forman parte de otras muchas patologías, al ser un tipo de conducta problemática 
transversal a varios diagnósticos. 


10.1.1. El yo inseguro 


Este problema caracteriza a una persona que no sabe qué quiere, qué siente o qué piensa. 
En el peor de los casos, ocurriría en más de una de estas relaciones "yo X", agravando su 
problema. Como se ha ido explicando, cuando el control de algunas de estas relaciones 
(ver, sentir, pensar, etc.) es público, la experiencia del yo está parcialmente controlada 
por las personas que han llevado a cabo el entrenamiento, y, en la vida cotidiana, también 
por las personas que son equivalentes funcionalmente a ellas. Se experimentará un yo 
inseguro que variará según quien esté presente y según el tipo de relación "yo X" de que 
se trate. En general, los demás pueden convertirse en estímulos discriminativos de 
inseguridad y provocar el no saber qué se quiere, qué se siente o qué se piensa. 


A continuación se describe cómo se realiza el proceso de aprendizaje de este 
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problema en cada una de las unidades funcionales "yo X". La relación "yo quiero..." esta 
relacionada con conocer nuestras necesidades o reforzadores. Supongamos que una 
madre/padre enseña tal relación de un modo condicional, es decir, solo refuerza la 
demanda del niño cuando quiere que el niño responda de ese modo. Serían padres que 
tienen dificultades para separar sus necesidades de las de sus hijos. Supongamos a una 
madre con su hijo pequeño en un supermercado; pasan por el estante de las patatas 
fritas. A la madre le apetecen unas patatas y, en vez de comprarse una bolsa, ayuda al 
hijo para que diga: "quiero patatas fritas". En cambio, supongamos que el niño dice: 
"patatas"; a la madre no le apetecen y le dice: "tu no quieres patatas ahora". Si esto lo 
repite con todas las relaciones "yo quiero X", es decir, si instiga al niño a pedir algo que 
ella quiera y cuando quiera, y castiga al niño en el caso contrario, va a producir este 
efecto. Así se crea una discriminación condicional en la que el hijo solo quiere algo 
cuando hay presentes dos estímulos: el estímulo de querer algo privado para el niño y, 
además, el estímulo de la madre que quiere eso, esta vez como estímulo público. Si no se 
dan ambas condiciones, el niño no quiere patatas fritas. Esto es, los deseos del niño 
dependerán de los deseos de la madre en un momento dado. Cuando llegue a adulto y 
vaya a comer con la familia o con unos amigos, y el camarero le diga si quiere postre, 
por ejemplo, se sentirá bloqueado y solo querrá si los demás también quieren. En el caso 
de un cliente en tratamiento, el terapeuta le pregunta: "¿cuándo quieres que nos volvamos 
a ver?", se sentirá confuso y no sabrá qué responder, "no sé, no sé, dímelo tú". Estaría 
en función de las señales que dé el terapeuta para adivinar la respuesta. Cuanto más 
abierta haga la pregunta el terapeuta, más inseguro se sentirá. Este problema es muy 
frecuente en terapia. En general, el resultado de este entrenamiento sería una persona 
que tiene dificultades para los "yo quiero X" en ausencia de estímulos públicos evidentes, 
o sea, una persona que se pregunta continuamente qué quiere, qué debería querer o qué 
es lo que los demás esperan que quiera. 


En el entrenamiento de la relación "yo siento X", el proceso sería equivalente al 
anterior. El desarrollo de ser conscientes de nuestros sentimientos y de cómo llegamos a 
damos cuenta por primera vez de ellos ya se analizó en el capítulo anterior. En este caso 
hay más dificultad, ya que hay poco acceso a la estimulación privada y se puede dar 
lugar a confiar demasiado en los estímulos públicos durante el desarrollo del "yo siento 
X". Pero, por ejemplo, imaginemos a un padre al que no le gusta hablar de sus 
emociones y que no refuerza una variedad de respuestas que están controladas por 
estímulos privados, y/o que castiga sistemáticamente la aparición de estos comentarios. 
Conseguiría educar una persona que no sabría nombrar qué siente en cada momento. El 
caso es más problemático cuando el niño refiera lo que siente (por ejemplo, "tengo 
miedo", "tengo pena" o "no sé qué me pasa"), pero los padres le indiquen al niño lo que 
siente, no en función de las variables de control privadas del niño sino de las suyas 
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propias; bien si les dan miedo determinadas emociones, o bien si estan en otra cosa 
(podria decirle, por ejemplo: "no tienes pena, tienes hambre"). 


Las consecuencias son obvias y este fenómeno se observa con frecuencia en la 
práctica clínica: personas que no paran de comer cuando están deprimidas o ansiosas. 
Esto no quiere decir que todos los problemas de la conducta alimentaria tengan su origen 
en un problema leve del yo, sino que un mal entrenamiento hace que la persona 
confunda lo que siente. Otro ejemplo fue el de una cliente que nos indicó que cuando 
estaba enferma con gripe dudaba si lo que sentía era ansiedad o que estaba enferma. 
Otra cliente, Luisa, que presentaba un trastorno de personalidad evitativo y un yo 
inseguro, en un momento de la terapia dijo: "No sé qué siento o qué quiero. No sé si 
tengo hambre o ansiedad". En otro ejemplo, Juan, un abogado de 50 años, tras 
preguntarle cómo le iba en el trabajo, relata que su jefe irrumpió en su despacho mientras 
estaba con un cliente y le dijo que cogiera el teléfono a los clientes porque estaba 
cansado de que no lo hiciera; a continuación, el cliente describió una bronca monumental 
por parte de su jefe. Al ser preguntado por cómo se sentía en este momento, comentó 
que normal. Y al preguntarle sobre qué pensaba de su jefe, indicó que era una buena 
persona, que eso lo hacía para ayudarle. Juan no sabía cómo se sentía o evitaba 
describirlo. Luego, Juan llegó a relacionar esa situación con otra equivalente en su 
historia: de niño, su padre, tras castigarle físicamente, siempre le decía que todo eso era 
por su bien. Dependiendo del tipo de entrenamiento, el niño solo sentirá cuando los 
padres le indiquen que es adecuado hacerlo y de la forma indicada. Dando lugar a una 
situación muy difícil de resolver cuando se encuentran solos, en contacto con sus 
sentimientos. 


La relación "yo pienso X" tiene que ver con dar nuestras opiniones acerca de algo, y 
es un caso concreto del siguiente trastorno. El proceso lo realizarían padres que refuerzan 
solo sus propias opiniones y que reprimen o castigan opiniones diferentes a las suyas o 
que se salen de sus propios criterios ("tu te callas, que eres muy pequeño", "tú de esto no 
sabes nada", "mira quién fue a hablar", "mejor te callas, que pareces tonto"). Como 
resultado daría una persona que no tiene opiniones propias. Por ejemplo, una chica joven 
nos indicaba: "yo no tengo ninguna opinión sobre nada, no sé nunca qué decir", y 
durante las primeras sesiones no paraba de decir: "no sé". Un comentario muy frecuente 
en la práctica clínica, aunque no en todos los casos se trate de un problema leve del yo. 


10.1.2 El yo inestable 


Un yo inestable caracteriza a una persona que tiene dificultad para establecer relaciones 
de intimidad con otras personas y tiende a evitar este tipo de relaciones, ya que suponen 
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una fuente de inestabilidad y de sufrimiento. Como ya se ha dicho, cuantas menos 
respuestas "yo X" bajo control privado tenga, mayor será su confusión y sufrimiento al 
responder a preguntas que tengan que ver con sus preferencias, deseos, valores u 
objetivos. Además, cuando esté ante personas con las que sea difícil de interpretar ese 
control público, se sentirá aturdido e inestable. Son personas con una sensibilidad 
extrema ante las opiniones, creencias, deseos o estados de ánimo de los demás. Un 
individuo así interpreta como asoladora cualquier crítica, ya sea real o percibida por él. 
Según Kohlenberg y Tsai (1991), porque entiende como equivocados cualquiera de los 
"yo X" criti cados por los demás, y siente que debería asumir los "yo X" de quien hace la 
crítica. En estas condiciones, la vida es impredecible, caótica y sujeta a los caprichos de 
los demás; por tanto, aversiva. Hay que notar que hay un mínimo control privado de 
esas relaciones "yo X" y que estaría bajo control público de la crítica, en este caso. Sus 
reacciones a las críticas son de enfado, desesperación, tristeza, etc., en un primer 
momento, y más tarde las asume sin más. 


Este tipo de problemas del yo está relacionado con relaciones "yo pienso X" más que 
con necesidades o sentimientos, aunque estas opiniones deberían estar basadas en esas 
necesidades propias. Como ya se ha mencionado, ambos trastornos del yo no son 
excluyentes; se puede experimentar un yo inseguro e inestable a la vez en una misma 
persona. La génesis de este problema se deriva de padres que actúan de manera 
inconsistente ante cualquier "yo pienso X", castigándolos de forma intermitente unas 
veces e ignorandolos otras. Un padre que ante el comentario nuevo de su hija "me gusta 
la lluvia" reaccionaría devaluándola: "no digas más tonterías", "esta niña es tonta", etc. 
Además, pueden reforzar opiniones relacionadas con las opiniones de ellos mismos, por 
ejemplo: "no me gusta el pescado" cuando al padre tampoco le gusta. Las críticas de los 
padres pueden estar relacionadas con su propio estado de humor, padres inestables 
emocionalmente cuyo humor llega a ser un estímulo discriminativo para las relaciones 
"yo pienso X...". Al ser inesperada la crítica, la vida se hace caótica. 


Un ejemplo de este problema sería el caso de una chica joven que afirma: "lo que a 
mí me pasa es que no tengo autoestima”; al preguntarle a qué se refiere, contesta: "no sé, 
es lo que dicen mis amigas", asumiendo sin más lo que dicen otros. Además, según 
relató, cuando se lo dijeron ella se enfadó. Cuando el terapeuta le indica que no creía que 
fuera tan sencillo como una opinión sobre sí misma, sino que es muy sensible a lo que le 
dicen los demás, repitió: "yo creo que no tengo autoestima". En este caso no estaba 
repitiendo lo que los demás decían y se interpretó como una mejoría (CCR2), al estar 
dando su propia opinión. 


La diferencia entre ambos trastornos leves consiste en el entrenamiento de las 
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relaciones "yo X". La persona con un yo inseguro no sabe qué siente, qué quiere, etc., 
según quién esté delante, y si llega a ser muy grave entonces duda en todas las 
situaciones. En el caso del yo inestable hay algún grado de control privado de las 
relaciones en general, pero específicamente tiene problemas con "yo pienso...” y, 
fundamentalmente, son personas muy sensibles a las opiniones, creencias y deseos, e 
interpretan como devastadora cualquier crítica. El yo inestable es más grave, ya que tiene 
dificultad en las relaciones de intimidad y las evita, pues le suponen una fuente de 
inestabilidad. Por esta razón ven la vida como imprevisible y confusa. 


10.1.3 Dificultad para la creatividad y la espontaneidad 


Si el niño crece en un ambiente donde el uso de estímulos aversivos es frecuente en 
relación con sus "yo X...", está claro que no va a ser espontáneo. Entendiendo 
espontáneo como algo que surge automáticamente sin ningún control verbal antecedente. 
Hay ambientes familiares que castigan o refuerzan de forma muy arbitraria la 
originalidad. Supongamos una situación en la que, por las razones que fuera, cuando el 
niño diga: "tengo una idea", "he visto una vaca volando", o incluso cuando dibuje algo 
extraño y diga que "es una nave espacial", se le castigue. En el caso de las opiniones 
espontáneas ocurre igual, la limitación vendría dada por padres que castigan de forma 
sistemática las opiniones de los niños: "No interrumpas a los mayores", "tú te callas, que 
eres un niño", etc. Se le limitaría la creatividad y la espontaneidad de sus actos. Cuando 
el control público esté presente, interferirá con la espontaneidad. En el caso contrario, si 
la madre corrige o refuerza expresiones de este tipo ("no has visto una vaca volando, te 
lo has imaginado"), moldearía la creatividad y la originalidad, separando el control de los 
estímulos externos de los estímulos privados imaginados. Ser creativo requiere que los 
padres vayan reforzando sistemáticamente todas las aproximaciones hacia la originalidad 
a través del moldeamiento, su limitación vendría dada por la extinción y/o castigo de esa 
creatividad. La limitación a ser espontáneo tiene que ver con el castigo de esa naturalidad 
y no tanto con la falta de moldeamiento. Las personas con un yo inestable, muy sensibles 
a las críticas, tendrán muy limitadas estas acciones espontáneas y creativas, como es 
lógico suponer, debido a un ambiente invalidarte. Este tipo de problemática es 
independiente de las dos anteriores, aunque una misma persona puede mostrarlas de 
forma combinada. 


Los trastornos leves del yo (inseguro e inestable) podrían ser considerados como 
factores transdiagnósticos que recorren de forma transversal muchos de los problemas 
psicológicos que están definidos topográficamente en los sistemas de clasificación (CIE, 
DSM). Por ejemplo, algunos casos de depresión podrían ser una consecuencia de un 
problema en donde se evitan las relaciones íntimas y cuya causa es un yo inestable, 
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como el expuesto por Ferro, Lopez y Valero (2012). Determinados casos de fobias 
sociales podrian ser considerados desde esta perspectiva: la persona evita las relaciones 
sociales, pero, en el fondo, el problema es un problema menos grave del yo. Si esto es 
asi, la intervención debe ir dirigida a mejorar al yo y no tanto a la activación del cliente ni 
a sus ideas irracionales, como se hizo en ese estudio de caso. Ni tampoco dirigirse al 
afrontamiento de situaciones sociales como objetivo a corto plazo, ya que eso ocurrira de 
forma espontánea como una consecuencia de la mejoría en el control privado del yo. 


10.2. Trastornos graves del yo 


Cuando hay muchas relaciones "yo X" bajo control público, se producen los problemas 
graves del yo. En ambientes invalidantes, cuando los padres son inestables 
emocionalmente (problemas de personalidad esquizoide, limite, paranoica) e 
inconsistentes ante los estímulos públicos que señalan lo que el niño siente o quiere, se 
producen reacciones aversivas y/o un reforzamiento arbitrario. Supongamos una 
situación de aprendizaje en este ambiente, la respuesta "yo veo..." sería reforzada solo si 
se da: (a) la orientación pública del niño hacia un objeto también público; (b) la 
orientación de los padres; y, fundamentalmente, (e) que los padres no estén preocupados, 
distraidos o bajo una crisis emocional. 


Este proceso de aprendizaje tendría como consecuencia que la actividad privada 
relacionada con "ver" estaría controlando la relación "yo veo...” solo en una pequeña 
parte condicional. La respuesta estará controlada por estímulos públicos, como el estado 
de humor y/o la orientación pública de los padres. El niño solo vería un pájaro volando, 
por ejemplo, cuando los padres estén presentes y den unas señales condicionales de que 
ellos lo ven. En general, en este ambiente, el sentido del yo, lo que se ve, se siente, se 
quiere, lo que gusta o no, está controlado por la presencia de ellos, de las señales 
emocionales que dan, o bien de la estabilidad que tengan en ese momento. 


El manual DSM-5 (APA, 2013) considera los trastornos de personalidad como 
formas de pensar y sentir sobre uno mismo y sobre los demás que tienen importantes 
efectos negativos en el funcionamiento individual y social de la persona. Señala diez tipos 
diferentes: paranoide, esquizoide, esquizotípico, antisocial, límite, histriónico, narcisista, 
evita tivo, dependiente y obsesivo-compulsivo. Aunque el nuevo manual ha mantenido el 
diagnóstico en función de estas categorías, ha añadido un diagnóstico dimensional, de 
graduación progresiva, dado el alto grado de solapamiento entre unas y otras 
características en todas ellas, puesto que muchos casos clínicos pueden coincidir con más 
de un diagnóstico. Así, las agrupa más por clusters de similitudes: por un lado el cluster 
A, que reúne las conductas más extrañas y excéntricas (incluye paranoide, esquizoide, 
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esquizotípico); por otro el cluster B, que incluye comportamientos más dramáticos y 
emocionales (antisocial, histriónico, narcisista y límite); y un último cluster C, que tendría 
relación con comportamientos de ansiedad y miedo (personalidad evitativa, dependiente 
y obsesivocompulsiva). 


Desde el análisis funcional que se realiza en FAP y a partir de la explicación sobre el 
desarrollo social del yo, no interesa tanto la forma o topografía concreta de las conductas 
problemáticas que presenta el cliente, sino la función o variables de control de esas 
conductas. De esta manera, aunque varios de esos diagnósticos psiquiátricos puedan 
tener formas diferentes, podrían compartir elementos comunes o transdiagnósticos como 
sería un problema en la formación del yo. En este caso, además de esos "trastornos leves 
del yo" mencionados anteriormente, habría otros más graves - causan mayor limitación a 
la persona en su vida individual y social - en parte coincidentes con esas mismas 
categorías diagnósticas. 


10.2.1. Trastorno narcisista de la personalidad 


Según la hipótesis de Kohlenberg y Tsai (1991), este tipo de trastorno parte de un yo 
inestable. Las personas que lo tienen se han desarrollado en un ambiente familiar donde 
no recibieron afecto, amor ni atención a sus necesidades básicas (comida, abrigo, etc.). 
Además, tampoco se valoraron sus opiniones o ideas de una manera congruente. En 
cambio, han sido reforzados de forma limitada o superficial por mostrarse bellos, 
encantadores, exigentes, poderosos, mentirosos y/o manipuladores. Este control público 
de su yo viene dado por un exceso de alabanzas y elogios de forma incongruente. Es 
decir, el reforzamiento se ha aplicado sobre la persona, sobre el yo, de una forma 
superficial (aspecto físico, sus encantos...) y no sobre el comportamiento, por ejemplo: 
"qué listo, qué gracioso eres", no por lo que hace. Como resultado, estas personas han 
perdido el control privado de su yo, y dependen excesivamente de reforzadores externos 
tales como la admiración, el elogio, los cumplidos y/o los regalos. Para tener un sentido 
de su yo y para hacer más tolerables las relaciones sociales, saben cómo controlar y 
manipular a los demás (por ejemplo, mediante el encanto, la mentira o el poder). Usan 
esos elogios, cumplidos y demás verbalizaciones positivas hacia los demás, aunque sean 
mentiras, como una manera de conseguir lo que quieran de ellos. Quedan atrapados en 
esa forma de relacionarse en la que el yo narcisista está en un plano superior a los demás. 
Si no obtienen admiración, atención, etc. de los demás, escapan de la situación social. 
Suelen ser personas que usan mucho el pronombre personal "yo". Un ejemplo de un 
cliente es Jaime, un arquitecto de 40 años, habla de sus amigos en el siguiente tono: "YO 
tengo un amigo pintor que es muy bueno"; pero nunca dice el nombre del pintor, 
subrayando el "yo". También puede citarse el caso de Carlos, un empresario arruinado 
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tras una larga historia de drogas y juego, que continuamente estaba hablando de "yo 


era... yo tenía... yo manejaba...". 


10.2.2 Trastorno limite de la personalidad 


La caracteristica de los clientes que tienen un trastorno grave del yo es la ausencia de 
estimulos discriminativos privados que controlen la experiencia del yo. Es decir, la toma 
de perspectiva, como se vio en el capitulo anterior, no se da y el control de su yo es 
público o externo y dependiente de los demás (de sus padres en el caso del niño). Como 
el control de los estímulos que controlan el yo (querer, sentir, pensar, etc.) es externo, 
cuando hay una ausencia de los estímulos, la persona tendría la experiencia de ausencia o 
pérdida del yo. Por esta razón, son muy comunes entre este tipo de clientes frases como: 
"me siento vacío". El sentimiento de vacío se refiere a la falta de estímulos de la 
experiencia del yo como una metáfora de la pérdida del contenido de algo. Además, 
cuando los estímulos están presentes (la presencia de los padres, por ejemplo) la 
experiencia del yo se vive como una despersonalización, como si estuviese separado de la 
experiencia, como si uno fuese un observador de sí mismo. 


La génesis de este trastorno está en un ambiente familiar invalidarte, donde los padres 
castigan un amplio rango de respuestas "yo X", como: "yo quiero", "yo siento", "yo 
creo", etc., y han puesto tales relaciones bajo control público. Son padres que castigan 
las preferencias (o pensamientos, valores, etc.) que no sean como las suyas. Además, 
son personas que simplifican el control de las emociones y pensamientos, proponiéndolo 
como una tarea fácil, y esto trae como consecuencia para el niño unos efectos 
paradójicos. Ridiculizan ("jpor esa tontería lloras!") o anulan las expresiones de 
emociones negativas ("estoy nervioso" o "siento ansiedad", "tengo pena", "tengo miedo") 
y/o cambian el tipo de relación "yo X" ("no digas tonterías", "esta niña es tonta", "lo que 
tú tienes es pavo", o "tú no tienes pena, tienes hambre"). Son padres rígidos en sus 
valores, inestables emocionales, esquizotípicos, o, incluso, límites; con lo que los hijos, 
ante tanto castigo incontrolable, terminan por aislarse y evitar continuamente 
interacciones con otras personas que puedan criticarles lo más mínimo. 


En estos casos, las relaciones familiares generan conflictos con uno mismo, pues se 
perciben estas relaciones como caóticas e impredecibles, y se pueden ver equivalentes 
con otras relaciones de intimidad - pareja, amistad, e incluso con el terapeuta-, lo que 
puede dar lugar a evitación. Es muy frecuente que estos clientes dejen fácilmente el 
tratamiento, y esta puede ser una de las razones. 


Esta evitación de relaciones de intimidad ocurrirá si la persona siente que está 
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controlada (su yo) por los demas. De ahi sus sentimientos de desconfianza hacia los 
otros. Pensemos que una caracteristica de las personalidades limites son los frecuentes 
conflictos con las amistades y las relaciones, y la ruptura de las mismas, gracias a la cual 
consiguen aislarse socialmente y evitar relaciones estrechas y significativas. 


Otra caracteristica que se puede presentar en este tipo de personalidad es un "yo 
ausente", en el sentido de aislarse de todo lo que le rodea sin darse cuenta de lo que 
ocurre a su alrededor. Este aislamiento hace que se experimente este yo como algo 
estable, que no depende de los demas, y esto se interprete como una buena experiencia. 
Algunos de los clientes relatan que les ocurre la experiencia de encerrarse en si mismos 
desde su infancia. Pero, por otro lado, también puede ocurrir que estas personas perciban 
como insoportable el estar solas. Es muy común en este tipo de personas que tengan 
miedo al abandono. En este caso, aparte de haberse desarrollado en un ambiente 
invalidarte, puede que se vieran en unas condiciones de abandono extremo y de 
negligencia por parte de sus padres (estar hambrientos, sucios, asustados durante largos 
periodos de tiempo). Las situaciones de aislamiento pueden ser percibidas como terribles 
y las personas buscarían compañía para evitar ese vacío y las experiencias aversivas del 
abandono. Esta contradicción entre buscar la soledad y la dependencia de los demás es 
una característica del problema, que da lugar a situaciones paradójicas. Familiares y 
amigos las describen como: "contigo pero sin ti", "ni contigo ni sin ti". 


En general, se puede decir que las personas con un sentido muy deteriorado del yo 
aspiran a tener compañía y soledad al mismo tiempo. Además, este tipo de perfil se 
caracteriza por ataques de cólera o ira. Partiendo de unos padres que ven el control de 
las emociones como una tarea sencilla, solo prestarian atención a las demandas de ayuda 
o atención cuando son explosiones intensas y muy emocionales, moldeando al niño tales 
expresiones. Con el tiempo, los estallidos emocionales terminan siendo una característica 
o comportamiento habitual de esa persona. 


10.2.3. Otros trastornos de personalidad 


Desde esta hipótesis conductual de los problemas del yo se podrían analizar otros 
problemas de personalidad, como los clasificados descriptivamente por Millon y Everly 
(1985). Por ejemplo, el trastorno pasivoagresivo sería un caso grave de un yo inestable, 
en el que la persona se enfada de forma intensa por los comentarios, críticas y opiniones 
de los otros, y más tarde las asume sin más. Tanto el trastorno de personalidad por 
evitación como el dependiente son de los tipos definidos más funcionalmente, y también 
serían ejemplos claros de yo inseguro y/o inestable. La personalidad evitativa tiene como 
una de sus características o mecanismos de defensa la fantasía, que podría ser explicada 
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como en el caso del yo ausente, expuesto antes. Seria un caso extremo del trastorno de 
evitación experiencial propuesto por Hayes, Wilson et al. (1996). El resto de trastornos 
estan definidos de una manera muy pobre desde un punto de vista operacional. 


El trastorno antisocial de la personalidad, su génesis es parecida a la de la 
personalidad narcisista: desprecian a los demás y tienen miedo a depender de ellos (en 
esto está más cercano al límite) Las personalidades esquizoides, paranoides y 
esquizotípicas son ejemplos de procesos de aprendizaje de relaciones "yo X..." 
supersticiosas, fuera de la realidad, casi mágicas. En general, en todos los trastornos 
existe un continuo de gravedad que, como explicamos anteriormente, vendría dado por el 
entrenamiento de las relaciones "yo X" en la formación del yo. 


Hemos de tener en cuenta que desde el propio sistema diagnóstico DSM y CIE, los 
trastornos de personalidad serían un conjunto de comportamientos en menor escala o 
gravedad que los propios diagnósticos a que se refieren (por ejemplo, personalidad 
esquizotípica es un grado menor de esquizofrenia, una personalidad obsesivo-compulsiva 
es un problema más reducido que un TOC, o una personalidad evitativa algo menos 
grave que un problema de ansiedad social). Este análisis propuesto de los problemas del 
yo, como trastornos leves o graves del yo, podría arrojar luz sobre la forma de tratar este 
tipo de problemáticas, que debería dirigirse a la consolidación de un yo personal 
congruente entre un control público y privado. En otras palabras, crear una nueva 
historia verbal y de moldeamiento durante la terapia en el que la persona aprendiese a 
poner bajo control privado su yo, y desarrollar una cierta congruencia entre el control 
público y privado según cada tipo de trastorno del yo, por ejemplo, entre lo que dice que 
siente y lo que siente realmente. 


10.3. La evaluación del yo 


Teniendo en cuenta estos conceptos sobre los trastornos del yo, desde una perspectiva 
funcional y contextual, los autores de FAP han desarrollado también instrumentos para 
medir ese concepto verbal del yo, especialmente con relación a eventos privados y 
públicos, el concepto de uno mismo frente a los demás en distintos tipos de relaciones 
más o menos íntimas. Así el cuestionario EOSS (The Experience of Self Scale; Kanter, 
Parker y Kohlenberg, 2001) es un instrumento que pretende analizar y medir el grado de 
control público y privado sobre la experiencia del yo. Pregunta al cliente sobre el grado 
de influencia por los demás de una serie de sentimientos, necesidades, opiniones y 
acciones. Este cuestionario se ha validado también con población española y ha mostrado 
alta fiabilidad y validez, correlacionándose significativamente con escalas que miden 
despersonalización y autoestima, mostrando también diferencias entre la población con 
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problemas psicológicos y la población estándar. Esto permite utilizar este cuestionario no 
solo para evaluar si hay o no estos problemas del yo como base de otros problemas 
psicológicos, sino también para valorar la eficacia pre-post de los resultados del 
tratamiento (Valero, Ferro, López y Selva, 2012, 2014). En las diferentes subescalas 
encontradas se puede evaluar el grado en que hay un mayor o menor control público del 
yo, por un lado en relaciones de intimidad o muy cercanas, por otro en relaciones 
sociales con conocidos, un tercero referido al yo en general, y un último factor referido al 
yo positivo o autoestima. En suma, es un instrumento útil para indicar al clínico si existe 
un problema del yo y su gravedad, qué tipo de relaciones son las que más influyen en su 
concepto de yo (relaciones íntimas, ante conocidos o en general), y también si hay 
problemas con la espontaneidad y la creatividad. 


10.4. La intervención en los problemas del yo 


Las personas con problemas de personalidad suelen ser cautelosas y desconfiadas, se 
caracterizan por estar alerta y pendientes de la más mínima reacción del terapeuta, 
atentas ante lo que él diga, y, al tiempo, evitando expresar sus opiniones, deseos, 
creencias, gustos, etc. Como se ha analizado anteriormente, esa falta de control privado 
de su yo vendría provocada por un ambiente poco validarte. El término "validarte" hace 
referencia a confirmar, dar valor a lo que dice, siente y hace una persona. Parece obvio 
que si el cliente tiene este tipo de experiencias en su vida, la primera recomendación es 
crear un ambiente terapéutico donde se prime todo lo contrario, es decir, la validación 
continua del cliente. Se trataría de fomentar las expresiones de sentimientos, y procurar 
dar consecuencias naturales para fortalecer el control privado. Es decir, reforzar todas las 
relaciones verbales que estén controladas privadamente, sin olvidar otras CCR no 
relacionadas con los trastornos del yo, que sean oportunidades terapéuticas. Durante la 
intervención, pues, se pueden dar varias recomendaciones terapéuticas fundamentales 
para este tipo de casos (Kohlenberg y Tsai, 1991; Kohlenberg, Tsai, Kanter y Parker, 
2009): 


1.Reforzar el hablar en ausencia de claves externas específicas. 
2.Ajustar las tareas terapéuticas al nivel de control privado del repertorio del cliente. 
3.Reforzar tantas expresiones "yo X" como sea posible. 


4.Usar técnicas que promocionen el mindfulness. 


10.4.1. Reforzar el hablar en ausencia de claves externas específicas 


174 


La mayor parte de la conducta verbal del cliente sobre si mismo, al comienzo del 
tratamiento, esta controlada por la presencia del terapeuta. Lo que el pro cedimiento 
terapéutico pretende es estimular y reforzar las "yo X" bajo control privado, ya que esto 
permitira la emergencia final del control privado del yo. En un primer momento del 
tratamiento, la terapia debe ser estructurada, posteriormente se hará más abierta y con 
una actitud del terapeuta menos directiva; esto permitirá que vayan apareciendo CCR2. 
Así se conseguirá reforzar estas relaciones y moldearlas. Si se hiciera al contrario, 
podríamos provocar en el cliente una fuerte evitación y que abandonase el tratamiento. 


Un tratamiento más directivo al principio hace que al cliente no le evoque ansiedad, 
pero tampoco va a evocar CCR1 y, por consiguiente, no hay oportunidad de reforzar 
CCR2. Para ir provocando estas CCRI como objetivo, se propone comenzar con 
relaciones "yo X" que el terapeuta suponga que no son conflictivas (describir objetos en 
la sesión, sensaciones simples como calor o frío) y dar ayuda. Por ejemplo, al preguntar 
qué siente ante una estimulación pública evidente (frío, calor, la muerte de un familiar, un 
hecho problemático), se le propone una serie de emociones: calor, frío, miedo, tristeza, 
etc. para permitir que los estímulos privados vayan adquiriendo control. También se 
pueden presentar modelos de respuesta; por ejemplo, con un cliente de este tipo, el 
terapeuta comentó: "Hoy tengo mucho frío", y se esperó a que él contestara. Repitió con 
distintas relaciones simples hasta que apareció una relación "yo X"; tras varios intentos el 
cliente dijo: "pues yo no, me he abrigado mucho". 


10.4.2. Ajustar las tareas terapéuticas al nivel de control privado del repertorio del cliente 


Como se ha mencionado anteriormente, hay que tener cuidado con las tareas terapéuticas 
para que no sean demasiado difíciles para el cliente. Los autores proponen usar una 
variante de la "asociación libre" para trabajar en este tipo de casos, aclarando que el 
objetivo de su aplicación no es descubrir significados o contenidos ocultos, sino que el 
propósito es la propia conducta verbal de asociar libremente. Esta estrategia terapéutica 
puede variar desde una asociación muy estructurada a la menos estructurada. Al realizar 
esta tarea se exige al cliente hablar con un mínimo de claves externas del terapeuta, 
consiguiendo que el cliente diga "yo veo, siento, imagino", etc. bajo unas condiciones que 
favorecen el control privado. Los clientes con problemas graves del yo son incapaces de 
realizar esta tarea, se ponen muy ansiosos, pierden su sentido del yo, ya que no hay 
claves públicas para sus respuestas. 


En una "asociación libre estructurada" le pedimos al cliente que termine una frase o le 
damos una serie de palabras obvias (conceptos contrarios, colores, etc.) y le pedimos que 
siga. Un ejemplo de ejercicio de asociación libre estructurada es "el cine de tu mente". En 
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esta tarea se le pide al cliente que cierre los ojos e imagine que esta sentado en un cine. 
Se le dice que vea una pantalla en negro y que imagine que empieza la pelicula. La 
primera escena es el terapeuta y él en este preciso momento. La pelicula retrocede: sale 
de la consulta, coge el bus, etc. Es en este momento cuando se le dice que la pelicula va 
cada vez mas rapido; ahora se le pide al cliente que vea esas imagenes borrosas, que pare 
de golpe la pelicula y describa qué ve. No hay que reforzar todas las respuestas "yo X" 
que aparezcan, ya que, si asi se hiciera, pondriamos esas relaciones bajo control publico 
y se pretende lo contrario. 


Otro posible ejercicio es decirle al cliente que escriba en un programa de texto en el 
ordenador todo lo que se le pase por la mente sin ningun tipo de censura. Al principio se 
le permite que pueda borrar lo que quiera antes de revisarlo con el terapeuta. Mas tarde 
se le dice que borre lo menos posible. El terapeuta revisa los textos de una forma acritica. 
Cuando el nivel del cliente lo permita, se puede pasar a una variante mas 
desestructurada. Por ejemplo, se le puede decir: "Dime cualquier cosa que te venga a la 
cabeza, pensamientos, imagenes, sentimientos, sin censurar nada, lo que se te ocurra, 
aunque te parezca tonto y sin importancia, o embarazoso". Mientras, el terapeuta no dice 
nada y no le da feedback, ya que si se refuerza de forma específica se pondría esas 
relaciones bajo control público y ese no es el objetivo, como se dijo antes. También se 
pueden emplear técnicas de meditación o relajación, como se verá más adelante. Estas 
técnicas suelen poner muy ansiosos a estos clientes, ya que no hay claves públicas para 
sus respuestas y pierden su sentido del yo, como se ha comentado anteriormente. 


En general, también se pueden usar tareas de asociación libre o de imaginación de 
otras terapias, siempre que evoquen CCR y sirvan para ayudar al cliente. Kohlenberg y 
Tsai (1991) recomiendan adaptarlas en cuatro aspectos: 


1.Deben presentarse como tareas cuyo valor depende del proceso (por ejemplo, 
imaginar y describir en presencia del terapeuta) y no del resultado, ya que lo que 
se pretende es evocar CCR2 bajo control privado. 


2.La tarea debe elegirse o modificarse en función del grado de control privado según 
el repertorio del cliente. 


3.Se debe reforzar al cliente por hacer afirmaciones "yo X" de forma muy natural. Si 
es necesario, se debe ayudar para que lo haga. 


4.El terapeuta no debe olvidar otras CCR no relacionadas con los trastornos del yo, y 
que sean oportunidades terapéuticas. 
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En resumen, las sesiones de terapia ideales deberian ser muy estructuradas al 
principio, y gradualmente pasarian a ser cada vez mas desestructuradas a medida que se 
progresa (Kohlenberg y Tsai, 1991). 


10.4.3. Reforzar tantas expresiones "yo X" como sea posible 


La propuesta es reforzar tantas respuestas "yo X" como sea posible, incluso cuando las 
opiniones, ideas, creencias, etc. del cliente sean opuestas a las del terapeuta. Hay que 
respetar las "yo + pienso, creo, opino..." del cliente, en el sentido de que nuestras 
reacciones deben ser reforzantes positivamente sobre lo que exprese, aunque pensemos 
de forma muy diferente. Precisamente, las opiniones, ideas y creencias contrarias a las 
nuestras son especialmente importantes, porque probablemente estan bajo control 
privado. En este sentido, es bastante diferente a otras psicoterapias donde finalmente 
parece buscarse que el cliente hable como el terapeuta, que se ajuste a lo que él le 
recomienda y que siga sus instrucciones; cualquier desacuerdo del cliente es visto como 
un problema. Desde FAP, precisamente, esto es una oportunidad para reforzar CCR2. 


En referencia a las respuestas "yo siento...” en clientes que no saben cómo se sienten 
en las primeras fases del tratamiento, es útil que el terapeuta les ayude a decir cómo 
realmente se sienten. El terapeuta daría la respuesta de lo que siente cuando se den los 
estímulos públicos que acompañan a esa experiencia de sentir, como lo harían los padres 
en la etapa 1 de la formación del yo. Una clave es la apariencia física (parecer triste, 
cansado, nervioso, etc.). Otra clave puede ser un acontecimiento: la muerte de alguien, 
un accidente, perder el autobús, etc. También la propia relación terapéutica puede dar 
claves, como cuando el terapeuta quiere que se enfrente a algún hecho desagradable y el 
cliente no quiere. Podría moldearse a decir que se siente presionado, irritado, molesto, 
etc., estas claves también pueden servir para otras relaciones verbales nuevas, o 
expresiones de eventos privados que anteriormente el cliente no quería o no se atrevía a 
decir. 


En las respuestas "yo quiero" en clientes con una falta de control privado, es 
necesario que el terapeuta sea consciente de que la respuesta ha de estar bajo control 
interno, como opuesto al propio control del terapeuta. Si el terapeuta se empeña en 
forzar respuestas "yo X" bajo sus instrucciones, probablemente lo que esté reforzando 
aún más sea el control público de esas experiencias del yo. El terapeuta ha de ser sensible 
a cuándo una expresión "yo X" está bajo control exclusivamente privado, y por tanto 
reforzarla. Una clave para ello puede ser la tendencia de la mayoría de los terapeutas a 
rechazar una demanda o una crítica del cliente. Por ejemplo, una dienta con problemas 
de inseguridad del yo pidió una consulta a una hora fuera del horario habitual, en ese 
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caso fue aceptada por el terapeuta al considerarla una CCR2 como expresión de deseos y 
opiniones propias, bajo control privado. En otro caso, una chica con un yo inestable pidió 
un informe psicológico como excusa para no presentarse a un examen. En otras 
condiciones, con seguridad el terapeuta se habría negado, asumiendo que era una forma 
de reforzar la evitación; sin embargo, en este caso se le concedió, puesto que era una 
primera expresión de deseos o peticiones propias ante el terapeuta. 


10.4.4. Usar técnicas que promocionen el mindfulness 


El concepto de mindfulness o "conciencia plena" es difuso y su descripción solo puede 
hacerse como una experiencia privada. El mindfulness terapéutico se definió en el 
capítulo anterior como un tipo de autoconciencia que ayuda al cliente a permanecer en 
presencia de estímulos discriminativos aversivos (tales como pensamientos negativos, 
sentimientos y otros eventos privados) que típicamente evocan repertorios de evitación 
(Kohlenberg, Tsai, Kanter y Parker, 2009). 


En general, se pueden describir dos tipos de conciencia: (a) como algo que está en la 
experiencia privada o que es el centro del individuo (recuérdese el concepto de 
perspectiva), y (b) también como algo ajeno, o ser consciente de lo que se hace, como la 
experiencia de describir una tarea que no está bajo el control de la perspectiva, o como 
en algunas experiencias de despersonalización. 


Kohlenberg, Tsai, Kanter y Parker (2009) proponen para explicar esta experiencia al 
cliente la realización de un ejercicio que denominan "mirarse la mano". En un primer 
paso, se le dice que mire su mano durante cinco segundos. Después se repite la misma 
instrucción pero ahora se añade que se mire la mano y sea consciente de que está 
mirando la mano. En el primer paso, uno mira la mano y nota la mano en sí, es 
conciencia pura automática. En el segundo, se añade un tipo conciencia en la que uno 
está viendo la mano y al mismo tiempo viendo que está viendo la mano. Es decir, la 
conciencia de ser el observador de uno mismo. Esto es un ejemplo de lo que es 
mindfulness y explica cómo la autoobservación crea una distancia con lo observado. En 
el caso de un cliente con ansiedad, los estímulos discriminativos aversivos que hacen que 
se evite sistemáticamente esa ansiedad (sensaciones corporales), son muy diferentes a los 
estímulos discriminativos que controlan la autoobservación de la ansiedad. Permitiendo 
que se produzcan respuestas de exposición. Este tipo de ejercicios podría ser muy útil en 
aquellos clientes con problemas de personalidad evitativa, dependiente e incluso 
obsesivo-compulsiva, que continuamente están evitando eventos privados; intentan no 
sentir esa ansiedad y dan lugar a todo tipo de respuestas extrañas que puedan disminuirla. 
Precisamente este aspecto es común en el análisis funcional que realiza la terapia de 
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aceptación y compromiso (Hayes y Strosahl, 2004) como "evitación experiencial" en 
muchos otros trastornos clínicos, donde los ejercicios experienciales e incluso el 
mindfulness son las técnicas que más se utilizan. 


Hay una considerable variación individual en la habilidad de autoobservación, que es 
coherente con la teoría expuesta, ya que hay una variabilidad en el entrenamiento de la 
formación del yo en cada persona. Existe una superposición entre la experiencia 
mindfulness (ser consciente de lo que ves o sientes) y tener un sentido del yo estable. 
Ambos implican un fortalecimiento del control privado de los repertorios "yo X". En la 
terapia se refuerza de manera natural la autoconciencia, desde los registros de 
pensamiento, conductas, etc. hasta las preguntas naturales sobre qué está sintiendo o 
pensando en cada momento. Generando, de forma natural, mejores relaciones de control 
privado en sus respuestas "yo X". Es decir, con este tipo de ejercicios se va fortaleciendo 
ese concepto de yo a partir de experiencias privadas y con control exclusivamente 
privado. Las preguntas que haga el terapeuta sobre qué es lo que siente el cliente cuando 
hay un estímulo discriminativo público son un caso claro de mindfulness terapéutico. 
Hay que aclarar que los clientes con problemas del yo van a tener dificultades para 
realizar la autoobservación, la relajación progresiva y estos ejercicios de autoconciencia, 
de forma que intentarán escapar de la situación. Se recomienda de nuevo adaptar la tarea 
con mayor o menor dificultad al nivel del cliente, pero el propósito es generar un control 
privado de esas experiencias y que pueda comunicarlas también en otras similares de su 
vida diaria como "yo X". 


Kohlenberg, Tsai, Kanter y Parker (2009) presentan el ejercicio ARA 
(awareness/relaxation/acceptance) como una tarea de mindfulness terapéutico para 
ayudar al cliente. Este ejercicio enfatiza la utilidad de las habilidades de conciencia, 
relajación y aceptación en presencia de otros, en especial durante situaciones 
interpersonales difíciles. Esta técnica se adapta a la problemática específica de cada 
cliente. Se le explica lo que se pretende con este ejercicio, que le va a permitir la 
observación de su actividad mental y le dará una herramienta para ayudarle a tomar 
conciencia de sí mismo. Esto le ayudará a esa toma de conciencia tanto cuando está 
haciendo los ejercicios ante el terapeuta como cuando está solo en su casa practicándolos 
y cuando está con otras personas. El ejercicio ARA consta de tres pasos: (1) se asocia la 
respiración a una palabra o frase clave. Después de elegir cualquier palabra que quiera el 
cliente, se asocia la respiración a la palabra elegida. Con los ojos cerrados, soltando la 
respiración, se repite la palabra en varios ensayos. (2) Después, en una posición de 
relajación y con los ojos cerrados se hace una exploración de la tensión muscular del 
cuerpo y se intenta relajar una lista de partes del cuerpo. (3) En el paso de mindfulness o 
de aceptación, a través de la respiración y el uso de la palabra clave se hace una 
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autoobservación, manteniendo una actitud no juiciosa y pasiva, sin evaluar, no 
permitiendo que los pensamientos distraigan. De esta forma - durante unos diez o veinte 
minutos, un par de veces al día - se afrontan los pensamientos y sentimientos que les 
disgustan. Este ejercicio pretende evocar y moldear CCR2 de repertorios de mindfulness 
inadecuados. Es especialmente beneficioso en los casos donde los problemas 
interpersonales, la vulnerabilidad ante los otros, es debida a un control privado 
inadecuado, con repertorios públicos, que no privados, del "yo X". En general, el uso de 
estas técnicas similares a las de otras terapias, como ACT, se justifica siempre que 
ayuden al cliente y puedan evocar CCR. 


10.5. Resumen 


Se ha expuesto en este capítulo cómo a partir del análisis de la formación del yo pueden 
realizarse hipótesis funcionales sobre los distintos problemas del yo que suelen presentar 
muchos de los clientes que acuden a terapia, y que a veces son etiquetados con 
categorías como "trastorno de personalidad límite", "despersonalización", "trastorno 
emocional" o "trastorno de personalidad X". 


Desde la concepción de FAP, muchos de estos problemas podrían ser factores 
transdiagnósticos, es decir, aunque tengan comportamientos y características 
formalmente diferentes, podrían tener en común el hecho de haber desarrollado 
problemas en la formación de su yo, especialmente con un yo inseguro y/o inestable. La 
explicación común es un yo bajo control e influencia exclusivamente pública, personas 
que no han desarrollado un yo personal y privado, que están sujetas en su vida al devenir 
de los deseos de los demás, o bien en una situación de indistinción entre lo público y lo 
privado que las llevaría a múltiples alteraciones conductuales, cuando el control estimular 
de esas conductas no está bien establecido. 


Se han mostrado ejemplos de casos clínicos que podrían analizarse de esta forma, y 
cómo el terapeuta ha de seguir varias pautas para intentar que el individuo tenga un 
mayor control privado de su propia conducta. Se han mencionado varias técnicas 
concretas, formas de reforzar el yo, de provocar situaciones para que pueda darse el 
reforzamiento de CCR2, e incluso el uso de mindfulness como técnica de atención a los 
eventos privados, que facilitaría la exposición a los estímulos privados aversivos. 
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11 


Estudios sobre efectividad 
y eficacia 


Dada su fundamentación teórica y experimental en los principios del análisis funcional, se 
ha generado un amplio abanico de literatura e investigaciones sobre la eficacia clínica de 
FAP. Aunque gran parte de ella está basada en replicaciones de caso único, por su 
naturaleza idiográfica y por su adaptación específica a cada caso clínico. FAP es un 
modelo de intervención que no especifica un modelo de psicopatología y no se adapta a 
la habitual investigación de tratamientos empíricamente validados. Resulta dificil de 
definir como una variable independiente global que afecte a patologías globales. Puesto 
que FAP es una forma de terapia de interacción social, la clave está en medir la 
interacción entre el cliente y el terapeuta, medir las mejoras y ganancias en la relación 
interpersonal, y la consiguiente mejora en las interacciones en la vida diaria. 


Una parte de los estudios se ha dirigido a la identificación y codificación de las CCR. 
Hay algunos intentos de realizar esa codificación y obtener medidas comunes durante las 
sesiones terapéuticas (Callaghan, Follette, Ruckstuhl y Linnerooth, 2008), pero no ha 
llegado a crearse una única evaluación funcional o una forma de medir los cambios, las 
interacciones y las clases de conductas que se dan dentro de la terapia. Estamos de 
acuerdo con Cordova y Koerner (1993) en que los datos de la investigación sobre 
psicoterapia más útiles no son los datos brutos directos de cambios tras la terapia y en 
determinadas categorías diagnósticas, sino aquellos que pueden persuadir a los clínicos de 
la utilidad de los procedimientos terapéuticos que se describen. Al investigador pueden 
interesarle los cambios cuantitativos y la significatividad estadística, pero al clínico lo que 
le interesa es conocer cómo se ha hecho la evaluación, cómo están interconectados los 
diversos problemas del cliente, cómo se han tomado las decisiones clínicas, por qué se 
eligen unos objetivos terapéuticos y no otros, y el detalle de cómo se ha hecho el proceso 
terapéutico. En suma, una eficacia no solo basada en datos comparativos pre-post, sino 
en la utilidad terapéutica de lo que se describe, dando validez clínica a los resultados. En 
este sentido, la descripción detallada - incluyendo diálogos o escenas relevantes de la 
terapia - de muchos de los casos clínicos (con o sin datos), además de la 
"conceptualización del caso" que supone FAP, puede resultar muy útil para los clínicos. 
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Por ello, muchos de los estudios empiricos sobre FAP se han dirigido a comprobar 
los mecanismos y el proceso de cambio durante la terapia (Baruch et al., 2009; Busch et 
al., 2009), intentando hacer análisis detallados de las variables implicadas, como se ha 
mostrado en el capítulo 6. Aun así, también se han realizado numerosas publicaciones 
sobre la efectividad y eficacia de FAP siguiendo los parámetros habituales de la 
investigación clínica. En principio, muchas de ellas son descripciones de casos clínicos, 
otras han incorporado diseños de caso único con medidas repetidas y evaluaciones pre- 
post, algunos con buen control experimental, incluyendo diseños reversibles y una 
evaluación continua observacional durante el tratamiento. También se han realizado 
algunos estudios con diseños de grupos, pero aún son escasos. De hecho, cuando ost 
(2008) publica su estudio de metaanálisis sobre la eficacia de las terapias de tercera 
generación, solo encuentra un estudio comparativo de grupos respecto a FAP. Pueden 
consultarse otras revisiones, como Fernández y Ferro (2006), Ferro, Valero y López 
(2007), Ferro (2008), Mangabeira, Kanter y Pretta (2012), para un mayor detalle de los 
estudios y publicaciones empíricas sobre FAP. 


Los términos "eficacia" y "efectividad" se utilizan en este capítulo para referirse a los 
diferentes tipos de estudios clínicos, al tipo de comparaciones de datos y al tipo de 
conclusiones que se pueden obtener en la investigación clínica. La eficacia del 
tratamiento viene determinada por los ensayos o estudios clínicos en los que se controlan 
numerosas variables para demostrar que el efecto obtenido se debe solo al tratamiento. 
Los estudios sobre eficacia enfatizan la validez interna en los diseños experimentales, 
incluyendo el tipo de clientes que participan en el estudio, el tipo específico de problema 
tratado, generalmente siguiendo algún manual de psicopatología diagnóstica, las técnicas 
y el protocolo de tratamiento utilizado, el entrenamiento de los terapeutas, la asignación 
aleatoria de los participantes, el procedimiento de obtención de datos, etc. En este caso 
describiremos tanto casos clínicos con diseños de caso único bien controlados como 
estudios comparativos cuasiexperimentales con casos clínicos o pequeños grupos. 


Por el contrario, la efectividad enfatiza más la validez externa de los estudios, intenta 
demostrar que un tratamiento es igual o mejor que otro que ya es beneficioso. Aquí, en 
muchos casos, la muestra no es aleatoria, los terapeutas son asignados a tratamientos que 
ya suelen realizar en su trabajo habitual, no todos los terapeutas tienen el mismo 
entrenamiento, ni se toman las medidas rigurosas por igual. Respecto a FAP, aquí los 
estudios son escasos, describiremos aquellos que comparan alguna terapia cognitivo- 
conductual y la integración de FAP, bien en estudios de caso único o entre grupos. 


11.1. Estudios clínicos de caso único 
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Muchas de las publicaciones de los primeros afios eran sobre estudios de caso de tipo 
descriptivos. Precisamente, en el libro original sobre FAP de Kohlenberg y Tsai (1991) se 
describen varios casos clínicos, pero siempre de forma parcial, con diálogos y escenas 
ilustrativas del proceso terapéutico. El primer estudio clínico descrito es el de Cordova y 
Koerner (1993), que presentan el caso de una mujer joven con ansiedad, dolor de 
cabeza, depresión y una situación difícil entre dos parejas, con dificultad para desarrollar 
relaciones íntimas y con temor al abandono. Desarrollan una formulación del caso a 
partir de CCRI y CCR2 que ocurren tanto en la consulta como en su vida diaria. Los 
datos los toman a partir de la transcripción de las sesiones y de los tipos de 
verbalizaciones de la cliente (client voice quality, CVQ), registrando también las 
verbalizaciones que suponían avances positivos durante la terapia. 


Poco después, Kohlenberg y Tsai (1994a) muestran el caso de un hombre de 35 años 
con problemas depresivos de tipo crónico, que había estado en diversas psicoterapias y 
en tratamiento farmacológico sin mucho éxito, cuando fue al centro comenzaron a utilizar 
la terapia habitual de Beck para estos problemas y a partir de la octava sesión siguieron 
las reglas de FAP. El tratamiento completo fue de 15 sesiones, con medidas repetidas de 
diversos cuestionarios cada semana, también cada sesión era grabada y transcrita, y 
posteriormente analizada por el terapeuta y el supervisor. Los resultados mostraron un 
éxito progresivo, con la disminución de las puntuaciones en los cuestionarios de 
depresión y una desapari ción de sus problemas depresivos, además de la mejora en las 
relaciones sociales y personales en su vida diaria. 


En un capítulo de libro, explicando las características de FAP (Kohlenberg y Tsai, 
1995), describen un caso de problemas de ansiedad tratado tanto de forma individual 
como en pareja, incluyendo trozos dialogados de las interacciones terapeuta-cliente. 
Kohlenberg y Tsai (1998) también presentaron el caso de una persona con graves 
problemas de ansiedad, insomnio, pesadillas recurrentes e imágenes flashback sobre un 
secuestro, que correspondería a un trastorno de estrés postraumático. Esta persona 
también tenía una fuerte evitación de situaciones sociales y de relaciones interpersonales 
de mayor intimidad. El objetivo de la terapia fue reducir esa evitación a la intimidad, 
manejándola dentro de la propia relación terapéutica, actuando la terapeuta como 
protectora, dando intimidad sin consecuencias aversivas, lo que fue exponiendo poco a 
poco a esa persona a las relaciones y revelaciones más íntimas. El tratamiento se 
prolongó durante seis años. 


Poco después presentarían el caso clínico de una mujer, identificada como Katrina 
(Kohlenberg y Tsai, 2000), con el diagnóstico de trastorno límite de la personalidad. Un 
artículo que tuvo posteriormente varias críticas por parte de otros autores debido a la 


184 


forma de conceptualizar y abordar el trastorno. Los autores lo consideran como un 
problema de desregulación emocional debido una historia de abusos en la infancia, con 
intentos de suicidio como una forma de regular esas emociones. Por lo que realizaron un 
tratamiento FAP basado en las relaciones interpersonales terapeuta-cliente dentro de la 
sesión, identificando y expresando emociones en vivo, centrándose más en incrementar 
las interacciones positivas. Los autores van describiendo cómo esas estrechas relaciones 
van cambiando sus problemas diarios, su forma de pensar y el control de sus emociones, 
de forma que la mujer fue asumiendo la historia que había vivido. 


De estos primeros casos clínicos, Dougher y Hackbert (1994) presentan el de una 
joven con una historia larga de depresión mayor, con lloros continuos y profunda tristeza, 
con una relación de pareja problemática, con celos constantes, y muy pocas relaciones 
sociales. El tratamiento consistió en una mezcla de ACT y FAP, buscando que la cliente 
aceptase sus eventos privados, las historias pasadas, al mismo tiempo que se iba 
moldeando su conducta dentro de la sesión hacia CCR2. Al final de la terapia se había 
independizado de sus padres, había roto con su pareja, se había comprometido con 
nuevos proyectos y habían desaparecido sus problemas depresivos. 


En España, Ferro, Valero y Vives (2000) presentan el primer caso en castellano 
utilizando esta terapia, se trata de una mujer con un trastorno depresivo, donde se 
describe en detalle el proceso terapéutico, incluyendo diálogos y las fases de intervención 
progresivas, mostrando la disminución de las CCRI, es decir, las habituales conductas 
depresivas, y el aumento de las CCR2 o conductas adecuadas y positivas. Aunque sin 
datos empíricos, el éxito terapéutico se mantenía 15 meses después. López, Ferro y 
Calvillo (2002) presentan el caso de una mujer con un trastorno de angustia sin 
agorafobia, con numerosas crisis de ansiedad y numerosas conductas de evitación de 
situaciones sociales y privadas. Describen el tratamiento durante diez sesiones, con 
diálogos del proceso terapéutico y los cambios en CCR1 y CCR2, además de describir en 
detalle las distintas fases en que se llevó a cabo. Al final, con gran éxito terapéutico 
(aunque sin datos cuantitativos). 


Sousa (2003) presenta el caso de una mujer con una larga historia de problemas 
depresivos e intentos de suicidio, la cual, en el momento de la evaluación, mostraba 
características de un trastorno límite de personalidad, con frecuentes cambios de humor, 
sin posibilidad de controlar sus sentimientos ni lo que quería, con miedo a la pérdida y al 
rechazo, problemas de autoestima sobre su cuerpo, obesidad y bulimia, evitación de 
situaciones sociales y agorafobia, sentimientos de vacío y dificultades para entrar en una 
relación íntima, y a la que todos sus familiares consideraban como "loca". A partir de una 
historia de maltrato de su exmarido, también tenía pensamientos y deseos homicidas. Al 
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principio, la terapia se centró en habilidades sociales, exposición a situaciones, resolución 
de problemas y técnicas habituales de terapia cognitivo-conductual; posteriormente se 
introdujo la terapia en vivo con FAP, manejando sentimientos y situaciones terapeuta- 
cliente dentro de la propia sesión, moldeando la expresión de sentimientos y la 
concordancia entre lo que decía y las emociones que expresaba, dando información de 
mayor intimidad cada vez. La terapia era semanal, con dos horas de sesión, y se 
prolongó durante más de dos años. 


Wagner (2005) presenta el caso complejo denominado Ms. S que muestra la 
necesidad de un abordaje diferente, no sintomático, de los problemas de una persona. 
Esta tenía una gran cantidad de problemas que no entrarían en ninguna categoría 
diagnóstica específica, pero que presentaban características de depresión mayor, 
trastorno de estrés postraumático, trastorno de personalidad límite, dificultades en las 
relaciones personales, e intentos de suicidio. Muchos de estos problemas provenían de 
una historia pasada de abusos físicos y sexuales continuados. El autor defiende una 
formulación idiográfica del caso, el análisis funcional y la necesidad de adaptar el proceso 
terapéutico a las características especiales de esa persona y sus diferentes problemas. Por 
esa razón, describe todo el proceso terapéutico mezclando distintas técnicas de las 
terapias conductual dialéctica, de activación conductual y de exposición en imaginación; y 
también FAP a lo largo de toda la intervención. 


El grupo brasileño de Luc Vandenberghe (Vandenberghe, Cruz y Ferro, 2003; 
Vandenberghe, Ferro y Cruz, 2003) presenta una aplicación de FAP en grupo a tres 
pacientes con problemas de dolor orofacial crónico, que era resistente al tratamiento 
anterior de modificación de conducta tradicional durante seis meses. En las terapias 
habituales se enseña al individuo qué hacer y cómo comportarse, pero las circunstancias 
y las variables en la vida real no son las mismas que en la consulta, las variables que 
mantienen el dolor pueden ser diferentes de unas a otras. Desde FAP se trata de crear las 
condiciones para tratar el dolor directamente en la sesión. En estos estudios se analizaron 
las conductas problemáticas de los casos en la vida diaria y en las sesiones, así como los 
objetivos de la terapia respecto al dolor. De esta forma, dentro de la sesión se tenían en 
cuenta sus opiniones y sus sentimientos, se hablaba sobre sus decisiones en la vida, sobre 
formas más constructivas de criticar, de no utilizar el dolor para provocar lástima o hacer 
sentir culpables a los demás; además, se planteaban iniciativas y actividades en grupo. 
También se les enseñaba a relacionar sus situaciones interpersonales con el grado de 
dolor, a tomar responsabilidades o iniciativas en su vida, a tener claros sus valores, a 
organizar y planificar lo que habían de hacer con relación a los demás y a participar 
constructivamente en los diálogos de las sesiones. El tratamiento se prolongó durante 12 
meses y al final los dolores y el estrés remitieron; los clientes se relacionaban de forma 
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mas positiva con los demas, y algunos dejaron de tomar analgésicos para el dolor. De 
forma similar, aplican también FAP al tratamiento de un caso de fibromialgia (Queiroz y 
Vandenberghe, 2006). 


Este mismo grupo de Brasil presenta otro conjunto de casos clínicos de personas con 
dolor crónico tratadas con FAP, pero tampoco presentan datos empíricos sobre 
resultados (Vandenberghe y Ferro, 2005). Poco después, Kohlenberg y Vandenberghe 
(2007) presentan el caso de un hombre diagnosticado de trastorno obsesivo-compulsivo 
de comprobación al que aplicaron FAP con éxito, mostrando dentro de la sesión cómo se 
mantenían sus rituales de preguntas y peticiones constantes hacia otros, cómo se 
relacionaba con los demás a través de sus rituales, haciendo ejercicios de exposición 
directa dentro de la sesión. Y también trataron a otra mujer con diversos rituales 
obsesivo-compulsivos, por ejemplo antes de salir de casa o de una habitación, o rituales 
sobre cómo dirigirse a un sitio por la calle o por los pasillos de un edificio. Aunque los 
dos casos se resolvieron con éxito, no presentan datos sobre sus resultados (Mendes y 
Vandenberghe, 2009). 


Nasser y Vandenberghe (2005) también presentan un caso clínico de una mujer 
homosexual con anorgasmia y con una gran cantidad de repertorios de evitación, donde 
el tratamiento FAP se centró en saber expresar sentimientos, aceptar y explorar su propio 
cuerpo, así como aceptar la estimulación de su pareja, aceptando los sentimientos y 
emociones de su situación de pareja; llegando a conseguirlo y obteniendo éxito total del 
tratamiento, aunque los autores no presentan datos y solo describen el caso. En otro 
estudio posterior (Vandenberghe, Nasser y Silva, 2010) también describen otros dos 
casos de terapia sexual, uno referido a la relación de pareja donde se centraron en la 
expresión clara de necesidades entre ellos y la colaboración en la relación; y un segundo 
caso de una mujer con disfunción orgásmica cuyo tratamiento se centró en aprender las 
características recíprocas en una relación íntima, aceptar iniciativas y cambios en la 
relación. Igual que en el anterior, solo describen los casos con diálogos y la relación 
terapeuta-cliente. Perguer y Colombini (2010) presentan el caso clínico de una mujer con 
problemas depresivos y en sus relaciones familiares, donde describen en detalle, sesión 
por sesión, los cambios que se van produciendo, especialmente en las revelaciones 
progresivas de información íntima y las relaciones terapeuta-cliente que se van 
estableciendo. 


11.2. Estudios de eficacia de caso único 


Otros estudios de caso sí presentan datos de tipo clínico en diseños de caso único, bien 
con medidas repetidas pre-post o con medidas continuas en línea base. Este es el caso 
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presentado por Paul, Marx y Orsillo (1999) sobre un joven de 20 afios con un problema 
de exhibicionismo con masturbación pública, además de otros problemas depresivos, de 
ansiedad y drogas. Utilizaron un diseño de caso único con medidas repetidas cada mes a 
través de cuestionarios y autorregistros. En una primera etapa, los autores utilizaron la 
terapia de ACT, posteriormente combinada con FAP; a partir de esta, los 
comportamientos problemáticos y los deseos de llevarlos a cabo fueron disminuyendo. El 
tratamiento duró 12 meses y tuvo un seguimiento a los seis meses con total éxito: 
disminuyeron la necesidad de exhibirse y el consumo de drogas, y fueron aumentando las 
interacciones sociales y de pareja. 


Carrascoso (2003) presenta el caso de un hombre con problemas de celos donde se 
realizó una evaluación pre-post y un seguimiento de un año, con varios cuestionarios, 
además del registro semanal de episodios de celos y el registro en la sesión de CCRI y 
CCR2, mostrando los cambios progresivos durante el tratamiento. Las conductas de 
celos se repetían también dentro de la misma sesión, y tenían por función asegurar la 
fidelidad de la pareja y lograr seguridad en la atención por parte de la otra persona, pero, 
a la vez, lograban evitar muchas situaciones sociales, interacciones con personas 
diferentes y situaciones posibles de ansiedad y preocupación, que tenían su base también 
en una relación de dependencia respecto a su madre. La FAP se centró en la relación de 
pareja, no en reducir los celos o eliminarlos, sino en cambiar su función - dentro y fuera 
de la pareja, dentro y fuera de la sesión - con la madre y otros amigos. En el tratamiento 
se combinaron también al inicio exposición en vivo, prevención de respuesta y 
entrenamiento asertivo, al tiempo que el terapeuta iba dando instrucciones para moldear 
y extinguir poco a poco esos comportamientos, creando situaciones que los provocasen y 
al tiempo bloqueando la evitación. El tratamiento fue de 31 sesiones. Los cambios se 
apreciaron en la disminución significativa de las puntuaciones de los cuestionarios y en la 
disminución a lo largo de las sesiones de los episodios semanales de celos y los 
comentarios sobre celos; además, la vida de la pareja cambió radicalmente al cesar las 
discusiones, tener salidas con amigos y nuevos objetivos de vida. 


Olivencia y Cangas (2005) muestran el caso de una chica con un trastorno de 
personalidad de tipo esquizotípico que fue tratada combinando estrategias de ACT y 
FAP. Presentaba conductas "raras" según los familiares, que se parecían a las de una tía 
suya diagnosticada de esquizofrenia. Algunos de esos comportamientos eran hablar sola, 
ser descuidada y no querer responsabilidades, ser tímida y desconfiada de todo el 
mundo, indecisa, acomplejada con su cuerpo. Los autores utilizaron FAP en la definición 
de CCR, especialmente las de tipo CCR3 sobre la relación entre su conducta y las 
variables de control, las descripciones operacionales o explicaciones que hacía sobre su 
propia conducta. Utilizaron un diseño de caso único A-B con mediciones pre-post con 
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varios cuestionarios, y el registro observacional durante las sesiones grabadas en video de 
las principales conductas problemáticas (véase la figura 11.1). El tratamiento se llevó a 
cabo a lo largo de 60 sesiones terapéuticas, mostrando los datos una disminución 
progresiva de esas conductas problemáticas, especialmente las de "suspicacia". También 
los datos pre-post de los cuestionarios mostraron disminuciones significativas. 


—®— Conductas 
suspicaces 


Frecuencia 
O» NO FF ADANG 


Sesiones 


Figura 11.1. Datos de evolución de las conductas suspicaces del caso presentado por 
Olivencia y Cangas (2005) (reproducido con permiso de los autores). 


Otro estudio con un diseño acumulativo es el de Kanter et al. (2006), que estudiaron 
el efecto de FAP añadida tras la terapia cognitivoconductual habitual, en dos clientes con 
problemas depresivos. Utilizaron un diseño de caso único B - B + C, tomando 
mediciones semanales de las CCRI y CCR2 ocurridas en las sesiones mediante el registro 
FIAT (por ejemplo, búsqueda de aprobación, excesivo control de los demás, no 
enfrentarse a la pareja, excesivas autocríticas, etc.). En el primer caso realizaron 12 
sesiones de terapia cognitiva (TC) habitual y ocho añadiendo FAP; en el segundo caso 
realizaron ocho sesiones y solo cuatro más con FAP. En los resultados, el primero de 
ellos mejoró significativamente tras introducir FAP y el otro abandonó, según los autores, 
por los procedimientos aversivos en los controles usados en FAP para el estudio. En una 
publicación posterior del mismo grupo (Busch et al., 2009) ampliaron la información y 
datos sobre este caso, ahora con un diseño A - B - B+ C, con cinco sesiones iniciales de 
línea base, seis sesiones de tratamiento cognitivoconductual habitual y nueve sesiones 
añadiendo también FAP. Este estudio estaba centrado en la fiabilidad y utilidad clínica del 
sistema de registro FARPS, porque la recogida de datos se centró en los códigos de 
conducta de FARPS: cambios en CCRI y CCR2 que fueron mayores en el tratamiento 
mejorado con FAP (véase la figura 11.2). 
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Figura 11.2. Datos del caso presentado por Kanter et al. (2006) comparando conductas 
problematicas del caso Melissa durante la terapia cognitivo-conductual y durante FAP 
(reproducido con permiso de los autores). 


Callaghan, Summers y Weidman (2003) presentan un estudio de efectividad a través 
de los datos de un estudio de caso de un trastorno de personalidad histriónico y 
narcisista, donde muestran los cambios positivos producidos en el cliente a lo largo de la 
terapia, que fueron estadisticamente significativos. Se trata del caso de un hombre con 
distintos problemas de relación que no respondían a un diagnóstico psicopatológico 
concreto, y que reunían gran parte de las características de un trastorno de personalidad 
narcisista, tales como un estilo de interacción provocativo, cambios emocionales rápidos, 
comunicaciones exageradas e inadecuadas de sus sentimientos, malestar en situaciones 
donde no era el centro de atención o conversación, pérdida de empatía hacia los demás y 
comportamiento arrogante en general. Su objetivo al acudir a consulta era mejorar sus 
problemas para poder tener una relación íntima, no tenía estabilidad emocional en su vida 
y era incapaz de mantener una relación de pareja largo tiempo. Los autores utilizaron 
como evaluación los sistemas de observación y registro FIAT y FAPRS, registrando las 
distintas CCRI y CCR2 y las correspondientes respuestas adecuadas del terapeuta. Las 
sesiones eran grabadas en vídeo y codificadas después por dos observadores, aplicaron 
un análisis no paramétrico secuencial para ver las relaciones entre las conductas del 
cliente y las del terapeuta. Los datos mostraron que las CCRI del cliente disminuyeron a 
lo largo de las sesiones, al tiempo que se incrementaron las CCR2; y de igual forma se 
incrementaron las respuestas efectivas del terapeuta. Por otra parte, los avances en las 
sesiones también se reflejaron en los cambios en su vida diaria, mostrando menos 
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conductas emocionales y provocadoras, expresaba adecuadamente sus ideas y 
emociones, y era capaz de atender al efecto emocional sobre los demás y mostrar mayor 
empatía. Al final de la terapia no tenía ninguna de las conductas del posible diagnóstico 
de trastorno de personalidad. 


López, Ferro y Valero (2010) muestran la aplicación de FAP en un estudio de caso 
del tratamiento de un trastorno depresivo mayor, con un cambio significativo en las 
medidas de depresión pre-post, manteniéndose durante un seguimiento de 17 meses. 
Estos mismos autores (Ferro, López y Valero, 2012) presentan un caso clínico de una 
mujer de 24 años con un diagnóstico de depresión mayor y problemas de un yo 
inestable, tenía numerosos comportamientos típicamente depresivos tales como tristeza, 
fatiga, anhedonia, así como múltiples conductas de evitación como pasividad, 
pensamientos rumiatorios, evitación de tareas, etc. Se realizó un tratamiento mediante 
FAP durante 23 sesiones, y además un seguimiento 13 meses después. Se evaluaron 
antes y después sus repertorios depresivos, problemas del yo y evitación experiencial 
mediante cuestionarios (BDI-Il, AAQ y EOSS), y los resultados mostraron la 
disminución de esos problemas tanto dentro como fuera de las sesiones, disminuyeron en 
gran medida esas puntuaciones y desaparecieron los comportamientos problemáticos que 
llevaban a ese diagnóstico de depresión (véase la figura 11.3). Además, al final tenía 
menos evitaciones y mayor aceptación de sus emociones y pensamientos; y, en general, 
había mejorado su concepto del yo. 


40 ADurante 
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Figura 11.3. Datos pre-post del caso sobre depresión presentado por López, Ferro y 
Valero (2010) (reproducido con permiso de los autores). 
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Se ha aplicado FAP también para el tratamiento de estrés postraumatico. Prins y 
Callaghan (2002) presentan el caso clinico de una mujer soldado con varios episodios en 
su vida de agresiones, robos y violación, y que ademas había desarrollado problemas de 
alcoholismo, adicciones a drogas, bulimia y trastornos de personalidad. El tratamiento 
tuvo varias etapas, en una primera se aplicaron los procedimientos cognitivo- 
conductuales habituales durante tres años, tuvo una recaída y se inició una nueva etapa 
de tratamiento con FAP, que duró nueve meses. El tratamiento se centró en CCR2, como 
identificar el contexto para interaccionar y sincerarse, implicarse en relaciones más 
estrechas y no escapar o evitar las relaciones sociales, discutir con los demás experiencias 
tanto positivas como negativas, hablar con mayor cercanía, preguntar a otros por temas 
de intimidad y cambiar el foco de los temas de conversación hacia la intimidad y 
proximidad emocional. Los resultados, medidos con cuestionarios cada tres meses, 
mostraron una disminución de las conductas de evitación social, evitación del contacto e 
intimidad, y una mejoría de la apertura hacia los demás. Al final del tratamiento 
presentaba una abstinencia completa del alcohol, utilizaba menos los servicios de salud, 
tenía menos dependencia del terapeuta e incrementó su propia responsabilidad y las 
decisiones sobre el bienestar para su vida. 


Otro tipo de problema clínico al que se ha aplicado con éxito una combinación de 
FAP y ACT es el de los trastornos alimentarios. Mar tin-Murcia, Cangas y Pardo (2011) 
presentan el caso de una chica con problemas de anorexia nerviosa, atracones y episodios 
de bulimia, junto con una personalidad obsesiva, a quien aplican un tratamiento basado 
en FAP dentro de las sesiones, favoreciendo una intensa relación terapéutica de 
sinceridad, fuera del control de los padres, donde se utilizan metáforas y ejercicios 
experienciales de ACT, y, además, instrucciones y tareas para favorecer sus relaciones 
sociales y apertura al mundo como forma alternativa de conseguir que la comida no fuese 
el centro de su vida. Utilizaron un diseño de caso único A-B con varios seguimientos 
sucesivos hasta de un año, varias líneas bases concurrentes de diversos comportamientos 
dentro y fuera de consulta, así como cuestionarios estandarizados de personalidad y 
alimentación pre-post (véase la figura 11.4). Los resultados mostraron el descenso 
progresivo de los problemas y el aumento también progresivo de sus oportunidades 
sociales y su apertura a nuevas experiencias. 


McClafferty (2012) muestra el caso clínico de un hombre de 35 años con un 
diagnóstico de depresión, además tenía gran cantidad de pensamientos rumiatorios 
negativos, autocríticas, indecisiones continuas, aislamiento social y evitación de 
situaciones de intimidad con su pareja. Se realizó un tratamiento con FAP durante 30 
sesiones, donde fueron produciéndose cambios progresivos en la expresión de 
emociones, toma de decisiones, mejora en las habilidades sociales, mayor implicación en 
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su trabajo (que le sirvió para ascender) y una mayor intimidad con su pareja, de la que, 
como consecuencia, hubo un embarazo. La evaluación se realizó en el pretratamiento, en 
medio de la terapia y al finalizar, con múltiples cuestionarios sobre ansiedad, depresión, 
ansiedad generalizada y el sistema FIAT. Los resultados mostraron en todos los 
cuestionarios la disminución progresiva de las puntuaciones, con éxito total al finalizar la 
terapia. Se realizó un seguimiento del caso un año después, aunque no se muestran los 
resultados cuantitativos. 


Manduchi y Schoendorff (2012) presentan el caso de una mujer de 36 años con 
problemas de personalidad obsesivo-compulsiva y personalidad límite, con dificultades 
para controlar su ira, especialmente hacia su marido, del que quería separarse. Tenía 
dificultades para tomar decisiones, falta de habilidad para comunicar sus sentimientos, 
preocupaciones constantes sobre cuestiones éticas, rigidez en su forma de pensar, era 
perfeccionista, con dificultades para delegar, sentimientos de vacío; con un sufrimiento y 
Mediante un diseño de caso único reversible (A-B-A-B-A) Oshiro, Kanter y Meyer 
(2012) muestran la eficacia y el mecanismo de cambio progresivo de FAP en dos clientes 
con problemas de relaciones sociales, agresividad verbal y verborrea, que impedían el 
desarrollo de relaciones más estrechas con otros. Registraron las categorías de conductas 
de terapeuta y del cliente mediante el código de FAPRS, que incluye las CCRI, CCR2 y 
CCR3. En estos casos clínicos se registraban como CCRI conductas como hablar mucho 
sin concretar ideas, habla superficial, hablar de otras cosas sin correspondencia con lo 
que decía el terapeuta, y conductas verbales agresivas. También se registraban las 
respuestas del terapeuta, efectivas o no efectivas, hacia cada una de esas CCR. Se 
hallaron los índices de acuerdo entre observadores por tres terapeutas independientes, 
que fueron desde .79 hasta .93. En este diseño las fases A son de evaluación inicial 
(cuatro sesiones) y de retirada (cuatro sesiones cada fase), es decir, son sesiones en las 
que no se aplica la terapia, se discutía y hablaba sobre lo ocurrido fuera en la vida diaria, 
pero sin ninguna relación terapéutica ni aplicación de contingencias explícitas del 
terapeuta dentro de la sesión; las fases B (cuatro sesiones cada una) son sesiones en las 
que sí se aplicaba FAP, manteniendo la relación terapéutica sobre las CCR y aplicando 
contingencias para moldear progresivamente esas conductas. Los resultados evidentes en 
las gráficas (véase la figura 11.5) mostraron en los dos casos la disminución de las CCRI 
durante el tratamiento, así como la consiguiente recuperación en las fases de retirada; y el 
aumento progresivo de las CCR2 y CCR3 en las fases de tratamiento, volviendo a 
disminuir cuando se retiraba el tratamiento de FAP. Puesto que también se registraban las 
interacciones del terapeuta, los autores muestran claramente la relación entre el 
moldeamiento que ejerce el terapeuta en las sesiones de tratamiento FAP (fases B) y que 
no realiza en las fases A, y los cambios que ocurren de forma paralela con las conductas 
problemáticas del cliente. Este estudio - con un diseño de caso único, con buen control 
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experimental - permite comparar la eficacia paso a paso de FAP frente a su retirada o 
fases de control. 
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Figura 11.4. Datos de evolución del caso sobre trastornos alimentarios presentado por 
Martin-Murcia, Cangas y Pardo (2011) (reproducido con permiso de los autores). 
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Figura 11.5. Datos del caso Roberta con un disefio reversible del estudio de Oshiro, 
Kanter y Meyer (2012) (reproducido con permiso de los autores). 


Weeks (2013) ha utilizado un diseño de caso único con linea base multiple A-A+B, 


con parejas con problemas relacionales y de comunicación. La primera fase era solo de 
control de asistencia, autorregistros e instrucciones para implicarse en conductas 
interpersonales; la segunda fase incluía además el tratamiento basado en FAP con el 
terapeuta ayudando a las parejas a responder en las interacciones en vivo dentro de la 
propia sesión. Se utilizaron varios cuestionarios para la evaluación de las parejas, sus 


problemas y sus interacciones, además de un autorregistro y grabación de las conductas 


interpersonales en casa. También se grababan las sesiones terapéuticas en vídeo para su 


posterior codificación siguiendo el sistema FAPRS. Sin embargo, el estudio tuvo 
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bastantes problemas y, por diversas circunstancias, de las nueve parejas seleccionadas 
inicialmente solo dos terminaron: fue a las que se pudo aplicar la evaluación final. Los 
resultados mostraron cambios en los cuestionarios, aunque no significativos, y también 
cambios en las interacciones de pareja a partir de autorregistros y observaciones en la 
sesión, pero que no permitían asegurar que esos cambios fueran solo debidos al 
tratamiento de pareja recibido. La autora explica estos resultados por ser parejas no 
clínicas, que no tenían graves problemas de pareja inicialmente. Otra explicación podría 
ser que alteraran los autorregistros y cambiasen su comportamiento normal al ser 
grabados, además del corto número de sesiones FAP (solo tres) que pudieron realizar con 
una de las parejas. 


Un diseño de caso único similar (A-A+B) han utilizado Landes, Kanter, Weeks y 
Busch (2013) para estudiar el impacto específico de los componentes de FAP (evocar 
conductas, aplicar contingencias por el terapeuta, generalización funcional) sobre 
conductas específicas de cuatro clientes. Utilizaron autorregistros de cada una de las 
conductas elegidas para cada cliente, que registraban durante toda la semana. En tres de 
los participantes era aumentar CCR2 (iniciar conversaciones, conductas de autocuidado y 
autoestima, y conductas asertivas en situaciones íntimas) y en otro de ellos era disminuir 
CCR1 (hacer críticas continuas a otros). Los resultados mostraron un cambio de los 
datos en la dirección esperada, y generalización a su vida diaria. 


11.3. Estudios sobre efectividad con grupos 


Gaynor y Lawrence (2002) probaron el efecto de una terapia combinada de tipo 
cognitivo-conductual estandarizada junto con una adaptación de FAP que denominaron 
LIVE, con aprendizaje e interacciones en vivo dentro de la consulta. Utilizaron un diseño 
de caso único, replicado como intragrupos con medidas pre-post y seguimiento a los tres 
meses. Formaron dos grupos de adolescentes con problemas depresivos, uno con mayor 
gravedad de los problemas que el otro. Los dos pasaron por el mismo protocolo de 
terapia en grupo, con una primera etapa de tres sesiones de línea base midiendo 
semanalmente con cuestionarios los problemas depresivos, después se inició el 
tratamiento combinado durante 16 sesiones de dos horas de duración durante ocho 
semanas, se hizo una evaluación final y un seguimiento a los tres meses. La terapia 
combinada incluía ejercicios en vivo dentro de la sesión, por ejemplo, búsqueda de 
objetivos para uno mismo, juego de roles de actor y director, centrarse en qué hablar, 
expresar sentimientos y emociones en el grupo, dar feedback positivo a los demás, 
preguntar e intervenir positivamente en el grupo, practicar habilidades asertivas y 
comunicativas en vivo. Los resultados mostraron cambios inmediatos a las pocas 
semanas de introducir el tratamiento en todos los jóvenes, y se mantuvieron en el 
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seguimiento. Los cambios fueron significativos en todos los cuestionarios utilizados, 
también en el cambio progresivo semana tras semana, y en el nivel de satisfacción con el 
programa; y solo dos participantes del grupo de mayor gravedad abandonaron el 
tratamiento. Los porcentajes de cambio fueron mayores en el grupo con menores niveles 
depresivos iniciales. Los participantes que terminaron finalmente no cumplían los 
criterios psicopatológicos para considerar que tuviesen problemas depresivos. 


Maitland y Gaynor (2012) describen un estudio, aún en proceso, sobre los cambios 
durante la terapia, comparando con un diseño de tratamientos alternos la FAP y la terapia 
interpersonal, con estudiantes universitarios con problemas psicológicos que acuden a 
consulta. Evalúan antes y después con un conjunto de cuestionarios estandarizados, 
también con FIAT y FSBF (un cuestionario sobre valoración de la sesión por parte del 
cliente). Los resultados finales aún no han sido publicados. 


A través de diversos estudios de caso único repetidos en pequeños grupos, Holman, 
Kohlenberg y Tsai (2012) han desarrollado un protocolo breve de cuatro sesiones para la 
aplicación de FAP para mejorar las relaciones de pareja. La sesión inicial se centra en una 
evaluación funcional rápida de las relaciones de pareja, basándose en los informes de 
ambos miembros y en la observación directa de sus conductas dentro de la sesión. A 
partir de esta primera evaluación se seleccionaban los objetivos de mejora y satisfacción 
en la pareja, con las CCRI que se busca disminuir y las CCR2 que se desea aumentar a 
través de la generalización con tareas para casa. Cada sesión de tratamiento tenía una 
primera parte de "agradecimiento y apertura" que implicaba a terapeuta y clientes 
compartiendo experiencias y sentimientos, oyendo al otro expresar esas emociones y 
experiencias; y una parte final de "compartir puntos de vista" en la que terapeuta y 
clientes hacían una ronda de pareceres sobre lo que había pasado en la sesión y el curso 
del tratamiento, ofreciendo al terapeuta una oportunidad para reforzar los avances o 
CCR2. En medio de ellas se aplicaban las reglas terapéuticas de FAP y se diseñaban 
tareas para realizar en casa. En un primer estudio participaron siete parejas, que 
completaron una batería de cuestionarios pre - y postratamiento, incluyendo los de 
satisfacción con la terapia; pero estas parejas no tenían grandes problemas, sino que 
deseaban mejorar su relación. Durante la terapia se completaba diariamente un 
autorregistro sobre el nivel de sentimientos hacia la pareja, el grado en que habían 
compartido la relación, el número de conflictos que hubiesen ocurrido; y también el 
terapeuta informaba sobre las CCRI y CCR2 que se habían programado y los cambios 
que iban ocurriendo, registrando el número de interacciones positivas dentro de la sesión. 
En los resultados de este primer estudio las parejas estaban más satisfechas, pero no 
había muchos cambios ni habían avanzado en su relación de pareja. En un segundo 
estudio cambiaron algunos aspectos del protocolo, por ejemplo, seleccionando objetivos 
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dentro de una lista ya estandarizada, creando un registro de identificación del contexto, 
conducta y consecuencias de cada problema o mejora, y creando procedimientos para 
evocar CCR1 dentro de la sesión. De esta forma crearon un protocolo manualizado, que 
necesita dos sesiones de entrenamiento para los terapeutas, y un protocolo de supervisión 
semanal. Realizaron ese segundo estudio con seis parejas, tomando varias medidas de 
línea base, no solo con cuestionarios sino también sobre las interacciones diarias en 
autorregistros, además de una supervisión continuada cada semana para los terapeutas en 
grupo. Las parejas informaron de la satisfacción con la terapia y de las mejoras; tam bién 
los terapeutas mejoraron su eficacia para evocar CCRI y para reforzar CCR2, mostrando 
avances dentro de la sesión, también a partir de las observaciones directas, pero las 
puntuaciones pre-post de los cuestionarios estandarizados no mostraron esas mejoras. 
Los autores concluyen que quizás se deba a que inicialmente las parejas no tenían 
grandes problemas, no era una población clínica, por lo que no podrían cambiar mucho, 
pero quizás también a que la duración de la terapia - con solo cuatro sesiones- podría no 
ser suficiente para producir grandes cambios. 


11.4. Estudios de efectividad comparativa 


Uno de los estudios comparativos iniciales y más extensos fue el realizado por 
Kohlenberg et al. (2002) durante tres años sobre la comparación de terapia cognitiva, que 
contó con la participación de tres terapeutas expertos en terapia cognitiva de Beck; frente 
a una mejora de la terapia cognitiva con FAP que denominaron FECT (FAP enhanced 
cognitive therapy). Los participantes no estaban aleatorizados y los terapeutas eran los 
mismos en ambas formas de terapia. Se evaluaron los resultados pre-post con 
cuestionarios en ambos grupos. En el primer grupo participaron 18 personas, y 28 en el 
grupo FECT. En general, hubo una mejoría en el 79% de los participantes en el grupo de 
FECT, frente al 60% de los casos dentro del grupo de TC de Beck. En el grupo FECT 
hubo también mejora en las relaciones personales y en las características de los 
comportamientos depresivos, pero los datos no mostraron diferencias significativas entre 
ambos tratamientos (véase la figura 11.6). En un análisis posterior de los resultados 
(Kanter, Schildcrout y Kohlenberg, 2005), analizando los comportamientos de los 
terapeutas, aparece una mayor frecuencia de intervenciones en vivo de los terapeutas del 
grupo FECT frente al grupo TC, lo que mejoraba variables terapéuticas como la 
cercanía, la adherencia o la satisfacción con el terapeuta. Además, los pacientes 
informaron de mayores mejoras en la vida diaria, después de las intervenciones en vivo 
dentro de la terapia mejorada FECT. 


Otro de los estudios de grupo fue el de Gifford et al. (2011), sobre la comparación de 
bupropión y terapia combinada de bupropión + ACT + FAP para el tratamiento del 
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tabaquismo. En el grupo de tratamiento farmacológico hubo 90 participantes 
aleatorizados, y en el grupo combinado de terapias hubo 77 participantes que terminaron 
todo el proceso terapéutico. El tratamiento farmacológico produjo el doble de abandonos 
del programa, y además las medidas de diversos cuestionarios fueron mejores en el grupo 
combinado. La terapia combinada produjo mayores tasas finales para dejar el tabaco y 
mayor mantenimiento de abstinencia en el seguimiento a un año, además de un mayor 
grado de alianza terapéutica, que el tratamiento farmacológico por sí solo. 
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Figura 11.6. Datos de los distintos cuestionarios pre-post del estudio de grupo de 
Kohlenberg el al. (2002) (reproducido con permiso de los autores). 


Como afirman Corrigan (2001), óst (2008) y Mangabeira, Kanter y Del Prette 
(2012), no se han producido estudios comparativos aleatorizados que apoyen la eficacia 
de la terapia FAP, muchos son casos clínicos descriptivos, otros son diseños de caso 
único o diseños intragrupo que muestran esa eficacia, pero es necesario que se realicen 
más investigaciones con mayor control experimental, con grupos controlados o diseños 
de caso único con mayor validez interna con objeto de mostrar de forma más clara la 
efectividad de FAP, y, sobre todo, el proceso de cambio que se produce durante las 
sesiones, con el objetivo de averiguar cuáles son los mecanismos conductuales que 
promueven ese cambio durante el proceso. 


En el cuadro 11.1 se ofrece un resumen de todas las investigaciones sobre eficacia y 
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efectividad, relacionando el tipo de problema abordado, el disefio y las medidas utilizadas 
en cada caso para probar esa eficacia. 


Cuadro 11.1. Resumen de las publicaciones sobre eficacia y efectividad de la psicoterapia 
analitica funcional 
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Estudio 


Cordova y 
Koerner (1993) 


Kohlenberg y 
Tsai (1994a) 


Dougher y 


Hackbert (1994) 


Kohlenberg y 
Tsai (1995) 


Kohlenberg y 
Tsai (1998) 


Paul, Marx y 
Orsillo (1999) 


Kohlenberg y 
Tsai (2000) 


Ferro, Valero y 
Vives (2000, 
2006) 


Kohlenberg et al. 


(2002) 


López, Ferro y 
Cavillo (2002, 
2010) 


Gaynor y 


Lawrence (2002) 


Prins y 


Callaghan (2002) 


Callaghan, 
Summers y 


Weidman (2003) 


Problema 
Ansiedad, 
depresión, 
pareja 


Depresión 


Depresión 
Ansiedad 


Trastorno de 
estrés 
postraumático 
Exhibicionismo 
y drogas 


Trastomo límite 
de personalidad 


Depresión 


Depresión 


Angustia y 
ansiedad 


Depresión 


TEPT, 
alcoholismo, 
bulimia y 
trastorno de 
personalidad 


Trastorno de 
personalidad 


Diseño 


Caso descriptivo 


Caso único pre-post 
con medidas 
repetidas 


Caso descriptivo 
Caso descriptivo 


Caso descriptivo 


Caso único con 
medidas repetidas 


Caso descriptivo 


Caso descriptivo 


Diseño de grupo con 
medidas repetidas, 
comparando TC 
Beck con 

TCB + FAP 


Caso descriptivo 


Caso único y diseño 
intragrupo con 
medidas repetidas 
varias sesiones 


Caso único pre-post, 
con medidas 
repetidas en varias 
etapas 


Caso único pre-post 


y medidas repetidas 
en varias sesiones 


201 


Medidas 
CVQ 


BDL MMPI 
Transcripción y 
registro directo 


BDL BAI y 
autorregistros 


BDI, HRSD, 
SCL-90, GAF 


BDI, HRSD, 
RDQ, YGCS, 
CSQ, TEQ, 
DISC 


PTSD-SC, 
FIAT-Q, 
FIAT-D 


FIAT, FAPRS y 


análisis de 
secuencias 


Resultados 


Éxito terapéutico 


Exito terapéutico, cambios 
progresivos en todas las 
medidas utilizadas 


Éxito terapéutico 
Éxito terapéutico 


Éxito terapéutico 


Exito terapéutico, cambios 
progresivos en todas las 
medidas utilizadas 


Éxito terapéutico 


Éxito terapéutico 
Cambio significativo 
CCR1 y CCR2 


Mejores resultados al 
afiadir FAP 


Exito terapéutico 


Exito terapéutico (dos 
abandonos): cambios 
durante el tratamiento y 
cambios pre-post 
significativos en todas las 
medidas 


Exito terapéutico: cambios 
durante el tratamiento, y 
cambios pre-post 
significativos 


Exito terapéutico y 
cambios en registros 
observacionales 


Vandenberghe, 
Ferro y Cruz 
(2003) 
Vandenberghe, 
Cruz y Ferro 
(2003) 


Carrascoso 
(2003) 


Sousa (2003) 


Gosch y 
Vandenberghe 
(2004) 


Vandenberghe y 
Basso (2004) 


Vandenderghe y 
Ferro (2005) 


Warner (2005) 


Nasser y 
Vandenberghe 
(2005) 


Olivencia y 
Cangas (2005) 


Queiroz y 
Vandenberghe 
(2006) 


Kanter el al. 
(2006) 


Kohlenberg y 
Vandenberghe 
(2007) 


Mendes y 
Vandenberghe 
(2009) 


Silveira ef al. 
(2009) 


Dolor crónico 
Terapia en 
grupo 


Celos 
patológicos 


Trastomo límite 
de personalidad 


Negativista- 
desafiante 


Negativista- 
desafiante 


Dolor crónico 


Caso complejo 
Ms. S 
(depresión, 
TEPT, 
personalidad, 
relaciones, 
suicidio) 


Anorgasmia 


Personalidad 
esquizotípica 


Fibromialgia 


Depresión 


TOC 


TOC 


Entrenamiento 
de terapeutas 


Casos clínicos 
descriptivos 


Caso único pre-post 


y seguimiento 
12 meses 


Caso descriptivo 


Diseño de caso 
único A — B 


Casos descriptivos 


Casos descriptivos 


Caso descriptivo 


Caso descriptivo 


Caso único A — B 


Caso descriptivo 


Caso único B + C 


Dos casos 
descriptivos 


Caso descriptivo 


Intragrupos 
acumulativo 
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BDI, STAI, 
PSWQ y 
autorregistros 


Observación 
casa y escuela, 
y autorregistros 


Observación en 
la sesión clínica 


MCM-II, IPDE, 
registro 
observacional, 
evaluación 
continua 


FIAT y registro 
observacional 


Autorregistros 


FIAT 


Éxito terapéutico 


Exito terapéutico: 
cambios durante sesiones y 
pre-post 


Éxito terapéutico 

Éxito terapéutico: 
cambio completo durante 
el tratamiento 

Éxito terapéutico 

Éxito terapéutico 

Éxito terapéutico 


mezclando diversas 
técnicas contextuales 


Éxito terapéutico 


Cambio progresivo, y éxito 
terapéutico pre-post 


Éxito terapéutico 


Un caso con éxito, otro 
abandonó 


Ambos casos con éxito 


Éxito terapéutico 


Terapeutas y clientes 
mejoran con FAP 
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Busch ef al. 
(2009) 


López, Ferro y 
Valero (2010) 


Vandenberghe, 
Nasser y Silva 
(2010) 


Perguer y 
Colombini 
(2010) 


Dykstra, Shontz, 


Indovina y 
Moran (2010) 
Martín-Murcia, 


Cangas y Pardo 
(2011) 


Gifford et al. 
(2011) 


Ferro, Lopez y 
Valero (2012) 


McClafferty 
(2012) 


Holman, 
Kohlenberg y 
Tsai (2012) 


Maitland y 
Gaynor (2012) 


Depresión y 
trastorno 
personalidad 


Depresión 


Terapia sexual 


Depresión e 
intimidad 


120 pacientes 
en institución 
psiquiátrica 
Anorexia 
nerviosa y 
personalidad 
obsesiva 


Tabaquismo, 
comparando 
tratamiento 
farmacológico 
frente a 
combinado con 
FAP y ACT 


Depresión 
Problemas del 
yo 

Depresión, 
evitación social 
y problemas de 
pareja 
Problemas de 
pareja, 
protocolo de 
aplicación breve 
de cuatro 
sesiones 


Problemas 
diversos de 
estudiantes. 
Comparando 
FAP y terapia 
interpersonal 


Caso único A-B- 
B+C de varias líneas 
bases 


Caso único pre-post, 
seguimiento 17 
meses 


Casos descriptivos 


Casos descriptivos 


Casos descriptivos 


Caso único A-B con 
seguimientos y 
varias líneas bases 
concurrentes 


Diseño entre grupos 
con medidas 
repetidas, 
comparando 
tratamiento 
farmacológico frente 
a combinado con 
FAP y ACT 


Caso único pre-post, 
seguimiento 

13 meses 

Caso único pre-post 

y medidas repetidas, 
seguimiento 

12 meses 

Caso único pre-post 

y medidas repetidas 

13 parejas total 


Diseño tratamientos 
alternos, con 
evaluación continua 


y pre-post 
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FARPS 


BDI 


MCMI-IIL EDI- 


2, IMC, registro 
en vídeo de 
sesiones 


BDL BAL, 
FTND, CAGE, 
CSQ, STWS, 
POMS, AIS, 
AAQ, WAI y 
autorregistros 


BDI, AAQ, 
EOSS 


PHQ-9, GAD-7, 


WSAS, CORE- 
OM, FIAT-Q 


DAS, QRI y 
autorregistros 


FIAT-Q, FSBS, 
y autorregistros 


Éxito terapéutico en CCR1 
y CCR2, y demostración 
del efecto de interacción 
del terapeuta 

Éxito terapéutico 

Cambio cuestionarios 
pre-post 

Éxito terapéutico 


Éxito terapéutico 


Sin datos publicados 


Éxito terapéutico 

Cambio cuestionarios 
pre-post y cambio 
progresivo en IMC y todas 
las conductas 


La terapia combinada 
produjo mayor abandono 
del tabaquismo (30% 
frente al 28%) y mejor 
mantenimiento un año 
después 


Éxito terapéutico 
Cambio cuestionanos 
pre-post 

Éxito terapéutico 
Cambio progresivo en las 
medidas utilizadas 


Satisfacción con terapia y 
mejoras progresivas. 

No hubo cambios 
significativos, no era 
población clínica 


Cambios terapéuticos, pero 
aún no publicados los 
resultados finales 


Manduchi y 
Schoendorff 
(2012) 


Oshiro, Kanter y 
Meyer (2012) 


Cattivelli, Tirelli, 
Berardo y Perini 
(2012) 


Padilla (2013) 


Weeks (2013) 


Landes, Kanter, 
Weeks y Mush 
(2013) 


Trastorno de 
personalidad 


Problemas 
relaciones 
sociales y 
agresividad 
verbal 


Problemas 
conducta en 
adolescentes 


Problemas 
adaptativos, 
disociales, 
depresivos y 
TDAH en 
adolescentes 


Problemas de 
pareja 


Problemas 
depresivos y de 
personalidad 


Caso único pre-post 


Caso único 
reversible 
(A-B-A-B-A), 
con registro continuo 
por observación de 
dos terapeutas y dos 
clientes 


Caso único línea 
base múltiple a 
través de sujetos 


Diseño de grupo pre- 


post, con grupo en 
lista de espera 


Caso único de línea 
base múltiple 
A-A+B 


Caso unico de linea 
base múltiple 
A-—A+B, en cuatro 
clientes 


11.5. Extension a otras poblaciones y problemas 


BDI, AAQ, 
WDQ, MFSEI 


FAPRS, y 
observacion con 
SIMCCIT 


Observación y 
autorregistros 


CBCL, YSR, 
STAI, AFQ-Y, 
rendimiento 
académico, 
áreas 
funcionales, 
aceptación 
BSI-53, DAST, 
AUDIT, DAS, 
LWMAT, CPI, 
VIII, FARPS 
autorregistros y 
observacion en 
sesiones 
SCID-I y IL 
HAM-D, BDI, 
autorregistros 


Éxito terapéutico después 
de largo tratamiento y 
cambio de terapeuta. 
Cambios cuestionarios pre- 
post 


Cambios de CCR1 y 
CCR2 acordes a cada fase 
del diseño. Correlación 
entre conductas del 
terapeuta y del cliente 


Éxito terapéutico 


Éxito terapéutico y 
diferencias significativas 
del grupo tratado con ACT 
y FAP. El grupo tuvo un 
42% de altas terapéuticas, 
el grupo en lista de espera, 
ninguna 

Cambios pre-post en 
cuestionarios pero no 
significativos, ni tampoco 
en las interacciones de 
pareja 


Cambios en CCR1 y 
CCR2 acordes al momento 
de intervención. 


Las publicaciones aparecidas sobre FAP han mostrado su eficacia en casos clínicos o en 
grupos en distintos tipos de problemas, tanto en niños y adolescentes como en adultos, 
aunque estos últimos son mayoritarios. Una extensión de esta terapia se ha realizado en 
la rehabilitación de pacientes crónicos en instituciones sociales o sanitarias (psicosis, 
depresión mayor recurrente, trastornos de personalidad límite). Los autores la han 
denominado functional analytic rehabilitation (FAR, Holmes et al., 2003; Dykstra, 
Shontz, Indovina y Moran, 2010) y consiste en un programa para crear en la institución 
un ambiente lo más similar posible a la vida real, en un contexto donde los terapeutas 
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puedan observar las conductas con sus contingencias reales y puedan moldear y cambiar 
las interacciones diarias de estos pacientes, no solo en el contexto de programas 
estructurados de terapia individual o en grupo, sino en otros momentos como el tiempo 
de comida o el tiempo libre entre sesiones. Todos los miembros del staff profesional, y 
los no profesionales, tienen tarjetas de objetivos y registros para cada paciente, donde se 
incluyen las CCR1 y CCR2 que deben reforzarse, utilizando también una economía de 
fichas. Esta parte del programa FAR se centra más en desarrollar repertorios de 
comunicación interpersonal, resolver conflictos y aumentar las conductas de 
cumplimiento de tareas terapéuticas, interacciones de grupo o intimidad con otros. Han 
aplicado este programa a 120 individuos en una institución de salud mental en Illinois, 
incluyendo también un programa de rehabilitación psicosocial y tratamiento 
farmacológico habitual. Sin embargo, no se han presentado aún datos cuantitativos de 
esta experiencia. 


También se ha mostrado la posibilidad de utilizar FAP para paliar los efectos 
emocionales de personas que han pasado por diversos traumas, y cómo pueden 
abordarse los distintos problemas emocionales y de intimidad que tienen estas personas 
(Kohlenberg y Tsai, 1998, 2000; Kohlenberg, Tsai y Kohlenberg, 2006). Esta línea de 
investigación ofrece un análisis funcional de dos tipos distintos de trastornos de estrés 
postraumático: unos debidos a situaciones esporádicas o accidentales, situaciones 
traumáticas momentáneas como accidentes, ataques, actos terroristas, secuestros, 
violaciones, etc.; y otros debidos a situaciones continuas y persistentes de castigo, tales 
como el abuso o maltrato continuado, situaciones de estrés permanente. 


En el primer caso se desarrollarían conductas de escape y evitación que los haría 
similares a un problema de fobia específica, de forma que su mantenimiento dependería 
de esa evitación posterior que no se resuelve; mientras que en los segundos, al no poder 
haber respuestas de escape o evitación inmediatas, pueden aparecer cambios más fuertes 
de personalidad, de relaciones interpersonales y problemas emocionales o sexuales más a 
largo plazo. En aquellos casos en que el abuso es de su entorno cotidiano, el cliente no 
tiene posibilidad física de escapar o evitar a esa persona que, además, es quien le cuida y 
proporciona alimento. En esa situación, el individuo ha de generar alguna forma de evitar 
o aislarse en el momento en que ocurren los abusos, con lo que aparecerían conductas de 
evitación social extremas y conductas privadas de despersonalización o evitación de los 
estímulos presentes en ese momento. Ello conllevaría graves problemas posteriores en las 
relaciones personales, las relaciones de intimidad y en la formación del yo. Por lo que 
sugieren que la terapia FAP podría ofrecer un tratamiento efectivo para esas conductas 
interpersonales, el miedo a las interacciones íntimas y pensamientos y emociones 
continuos alrededor del trauma. 
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FAP también ha abordado la terapia de pareja; especialmente cómo manejar los roles 
de cada miembro de la pareja, los estereotipos de género, la conducta sexual en pareja y 
la mejora de la interacción, buscando una mayor comunicación, intimidad y unión de la 
relación (Rabia, Tsai y Kohlenberg, 1996). Otros casos clínicos con parejas y 
relacionados con la terapia sexual se han descrito anteriormente. 


Gosch y Vandenberghe (2004) han aplicado FAP también en la terapia infantil, con 
un niño con un trastorno negativista-desafiante. De hecho, se combinaron estrategias de 
entrenamiento de los padres, contrato de contingencias y FAP. El objetivo fundamental 
era eliminar la interacción mutua de mantenimiento de los problemas entre los padres y el 
hijo. El niño tenía nueve años, le habían diagnosticado en distintos momentos trastornos 
de conducta con hiperactividad, impulsividad y agresividad, que aparecía en cuanto no se 
cumplían sus deseos, tanto en la casa como en la escuela. El tratamiento fue de 24 
sesiones, se realizó una línea base inicial de seis días de observación de las conductas 
agresivas en la casa, durante dos horas, también se observaron durante una hora diaria a 
lo largo de cinco días en la escuela, y el propio niño hizo un autorregistro. En el 
tratamiento a los padres se les instruyó en las técnicas de modificación de conducta y 
reforzamiento de incompatibles, se les dio biblioterapia sobre relaciones padres-hijos, y 
también un entrenamiento directo de cómo interaccionar entre ambos, realizando en las 
sesiones tareas, actividades de juego y diálogos para ir cambiando las interacciones 
dentro de la sesión. Además, la madre del niño se encontraba en una situación depresiva, 
indefensa por las constantes agresiones físicas y verbales. También se trataron la 
expresión de emociones y el control emocional de situaciones conflictivas, así como el 
apoyo social por los avances. Conforme se iban alcanzando los objetivos (conductas más 
positivas), aplicaban también reforzamiento con actividades y contingencias pactadas con 
el niño. Una vez que se iban consiguiendo en la sesión, los objetivos se extendían a la 
casa y a la escuela, con contactos periódicos con el profesor. Las pautas educativas 
cambiaron radicalmente; así, las interacciones agresivas continuas entre ambos 
progenitores y el niño pasaron a una tasa cero, siguiendo así durante dos meses de 
seguimiento; también hubo cambios drásticos en el resto de comportamientos 
negativistas, que disminuyeron tanto en la casa como en la escuela. 


Este mismo grupo ha publicado otro estudio con dos niños con problemas 
negativistas desafiantes (Vandenberghe y Basso, 2004), uno era una niña pequeña de tres 
años con frecuentes rabietas y llantos, además de conductas desafiantes y agresivas; el 
otro caso era un niño de seis años que no aceptaba la muerte del padre y presentaba 
también gran cantidad de conductas negativas y desobediencia, gritos, rechazo a la 
familia, y se encerraba en su cuarto continuamente. Realizaron primero tres sesiones de 
línea base para observar las variables de mantenimiento de esos problemas, con los 
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padres realizando anotaciones. En ambos se utilizó el entrenamiento en comunicación 
funcional (Durand, 1990) entre padres e hijos a través del juego, y las reglas de FAP para 
la interacción directa en la sesión entre los padres y sus hijos. En el primer caso durante 
14 sesiones y en el segundo durante 19. Al principio el terapeuta actuaba como mediador 
y en pocas sesiones dejaba el control de la interacción a los padres, que manejaban 
fundamentalmente reforzamiento social, contactos y caricias contingentes, además de 
extinción y reforzamiento de otras conductas también contingentes a esos problemas 
negativistas y desafiantes. 


También sobre este tipo de población es el estudio de Cattivelli, Tirelli, Berardo y 
Perini (2012), que han aplicado FAP a una pequeña muestra de adolescentes entre 11 y 
15 años para promover en ellos habilidades sociales. El programa comenzaba con un 
análisis de las conductas inadecuadas o disfuncionales que tenían estos adolescentes en 
su vida diaria, que se clasificaban como CCRI; también se identificaban las CCR2. 
Algunas de esas conductas inadecuadas incluían el rechazo a la escuela y las ausencias 
reiteradas, dificultades sociales, especialmente en las relaciones con los profesores, gran 
cantidad de conductas evitativas, aislamiento social y dificultades en la relación con sus 
compañeros. Gran parte de estos problemas mostraban un análisis funcional como 
respuestas de evitación para evitar contenidos emocionales aversivos, o bien como 
búsqueda de atención de los adultos. En las sesiones con los padres se identificaban esas 
conductas y se registraban por observación directa, tanto por los padres como por los 
terapeutas. En algunos de los adolescentes, los padres llegaron a registrar hasta 40 
conductas apropiadas que deberían desarrollar en la vida diaria. A continuación, dentro 
de las sesiones desarrolladas por los terapeutas se aplicaba reforzamiento natural a las 
CCR2 para incrementarlas, al tiempo que se bloqueaban las evitaciones promoviendo 
otras conductas más adecuadas de acercamiento e interacción social. Algunas de las 
sesiones eran individuales y otras en grupo; incluyeron también entrenamiento en 
mindfulness, para abrirse a los demás, compartir contenidos emocionales e intentar no 
evitar interacciones con los demás, así como para bloquear repertorios de evitación 
experiencial y promover estrategias de contemplación y descripción de experiencias 
internas. Se trataba de crear las condiciones y oportunidades para que los adolescentes 
emitieran las conductas apropiadas, utilizando instrucciones o indicaciones verbales en 
interacciones específicas. El tratamiento se fue introduciendo en un momento diferente 
para cada adolescente, siguiendo un diseño de línea base múltiple a través de sujetos. De 
forma paralela, los mismos objetivos de cambio en conductas adecuadas se iban 
programando con los padres en la vida diaria. Los resultados mostraron un incremento 
significativo en todos los adolescentes de las conductas prosociales más adaptativas 
(CCR2) en su contexto natural, al tiempo que raramente mostraban las inadecuadas 
(CCRD. 
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Padilla (2013) ha realizado un estudio en un grupo de adolescentes entre 13 y 17 
años, con la comparación de resultados pre-post y también respecto a un grupo en lista 
de espera, y un seguimiento de tres meses. El grupo - formado por 19 adolescentes en el 
grupo de "aceptación" y 15 en el de "lista de espera" - presentaba diversos tipos de 
problemas: trastornos adaptativos, negativista-desafiante, depresión, TDAH, trastorno 
disocial e incluso uno con abuso de sustancias. Los del grupo de "aceptación" recibieron, 
tras la evaluación, una sesión individual y cuatro sesiones de tratamiento en grupo con 
ejercicios de ACT y mindfulness, y también la integración de FAP en la relación 
terapéutica y las relaciones entre las experiencias dentro del grupo y los problemas fuera 
de la terapia (Padilla y Jiménez, 2014). Los resultados mostraron los beneficios de esta 
combinación de terapias contextuales sobre el grupo de "aceptación" en todas las 
medidas, no solo en los diversos cuestionarios utilizados (STAI, AFQ-Y, CBCL), sino 
también en la disminución de problemas (reducción de ansiedad, aumento de la 
flexibilidad psicológica y la aceptación, mejores relaciones con la familia y mejoras en la 
funcionalidad de la vida diaria). En ese grupo hubo un 42% de altas terapéuticas a los 
seis meses, en el grupo en lista de espera no hubo ninguna. 


11.6. Otros desarrollos de FAP 


Desde que apareció el primer libro sobre FAP en 1991 han ido desarrollándose múltiples 
aplicaciones de esta terapia en casos clínicos, en com binación con otras terapias, 
estudios sobre los mecanismos de cambio, formas de supervisión y registro durante la 
terapia, y extensiones a múltiples tipos de problemas y en países e idiomas diferentes. 
Precisamente Mangabeira, Kanter y Del Prette (2012) realizan una revisión exhaustiva de 
todos los estudios publicados internacionalmente sobre FAP hasta 2010, mostrando un 
índice acumulativo sobre la progresión de más de 80 publicaciones científicas en los 
últimos años, sin incluir libros y capítulos sobre el tema. Los autores describen cómo en 
los primeros años gran parte de esas publicaciones eran de tipo teórico (58%), pero desde 
2000 hacia delante ha aumentado el número de casos clínicos e investigaciones 
experimentales. 


Gran parte de los estudios publicados han utilizado medidas de cuestionarios 
estandarizados para la evaluación pre-post de los resultados del tratamiento. Pero dado el 
carácter idiográfico de FAP, progresivamente se ha ido extendiendo el uso de los 
instrumentos de registro observacional a partir de transcripciones, categorizando las 
conductas del terapeuta y cliente, con objeto de medir los cambios progresivos durante la 
terapia. Algunos de ellos también han empleado vídeos y grabaciones para analizar en 
detalle esas interacciones y tener fiabilidad de los datos. De ahí que parte de esos 
desarrollos se hayan dirigido a crear formas de evaluación del proceso de terapia y de sus 
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resultados. Estos instrumentos y formatos de registro se han abordado en el capítulo 3, y 
solo cabe mencionar aquí que constituyen otro campo de desarrollo e investigación en 
torno a FAP. 


Otra área de desarrollo de las investigaciones sobre FAP es la supervisión terapéutica 
y el entrenamiento de habilidades terapéuticas. Así, Follette y Callaghan (1995) 
presentaron un sistema de entrenamiento de terapeutas, centrado en las habilidades 
terapeuta-cliente y en la identificación y reforzamiento de las CCR según FAP. Esta 
forma de entrenamiento se basa más en el aprendizaje directo, con moldeamiento del 
terapeuta-supervisor, que en las instrucciones, se utiliza también el vídeo como feedback 
para incrementar las reacciones adecuadas del terapeuta-alumno ante el cliente. Otros 
formatos de entrenamiento han utilizado audífonos, pequeños teléfonos, seguimiento a 
través de cristal unidireccional o vídeos, en este caso utilizan un monitor de ordenador 
que está controlado por el terapeuta-supervisor que observa desde la otra habitación, este 
va indicando por la posición del joystick con una barra mayor o menor si las respuestas 
del terapeuta-alumno son adecuadas a la interacción con el terapeuta, si son efectivas 
para cambiar su conducta. Con este sistema ayudan a los terapeutas-alumnos a identificar 
las CCR y aprender a res ponder a ellas reforzando o extinguiendo durante el proceso de 
moldeamiento terapéutico. En estudios posteriores, Callaghan (2006a) ha analizado las 
variables que afectan a la supervisión de los terapeutas y cómo deberían ser los 
terapeutas FAP. 


Para evaluar esas habilidades terapéuticas se han utilizado también algunos 
instrumentos como el Therapist In-Session Strategy Scale (THISS), que ha mostrado su 
fiabilidad y ha sido utilizado en programas de entrenamiento de terapeutas (Kohlenberg et 
al., 1999). También para la evaluación de las habilidades terapéuticas se ha desarrollado 
el Functional Assessment Of Skills For Interpersonal Therapist (FASIT, Callaghan, 
2006c, 2006d) para evaluar las habilidades de interacción dentro de la labor de la 
supervisión y formación de terapeutas. Este cuestionario clasifica y valora los distintos 
problemas que el terapeuta pueda tener durante el proceso de terapia. Ha mostrado su 
utilidad en varios estudios sobre el entrenamiento de terapeutas (Callaghan et al., 2004; 
Kohlenberg et al., 2002). 


Una innovación en la forma de realizar la supervisión de terapeutas es el estudio de 
Kanter, Tsai, Holman y Koerner (2012) en el que entrenan a los terapeutas con un 
sistema de supervisión online a través de videoconferencia. Compararon 16 terapeutas- 
alumnos divididos en un grupo experimental y otro en grupo en lista de espera, cada 
grupo tenía dos terapeutas-supervisores. Recibieron dos sesiones iniciales de preparación 
de las sesiones en vídeo y por correo electrónico, el sistema técnico y también incluían 
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sus biografias y tareas escritas para los supervisores. Después recibian un entrenamiento 
de supervisión con audio y video web, además de presentaciones multimedia. En cada 
sesión de grupo los terapeutasalumnos hacían ejercicios dentro de la sesión, comunicaban 
sus experiencias, reflexiones o problemas, y recibían feedback del terapeuta-supervisor; 
además debían realizar actividades o ejercicios fuera de estas sesiones sobre sus propias 
emociones, los contenidos que evitaban, ejercicios para realizar con amigos y familiares, 
ejercicios de "tareas de riesgo" (interpersonal, emocional) para la semana, ejercicios de 
conceptualización del caso, sus opiniones sobre la marcha del entrenamiento, etc., y en 
algunos casos también recibían feedback personal. Se compararon los resultados con 
cuestionarios y ejercicios prácticos pre-post, mostrando cambios significativos en el 
grupo entrenado frente al de lista de espera, que solo mostró esos cambios cuando pasó 
después a ser también grupo experimental. 


Otras investigaciones se han centrado sobre el propio proceso de supervisión en los 
cambios que tienen lugar en las emociones del propio terapeuta y en sus habilidades para 
identificar conductas problemáticas o avances. Dado que gran parte de los problemas de 
los clientes tienen que ver con dificultades para manejar sus emociones, es esencial que 
el terapeuta tenga también en su repertorio esas habilidades emocionales como requisitos 
para poder observar, expresar y evocar emociones durante la terapia (Follete y Batten, 
2000). Es el caso del estudio de Vandenberghe, Sousa y Oliveira (2005), que describe a 
seis terapeutas con diversos casos clínicos con problemas de trastornos de personalidad. 
Los terapeutas eran entrevistados cada cierto tiempo, y con algunos de ellos se realizaban 
sesiones para analizar sus emociones y los pensamientos evocados durante las sesiones 
terapéuticas. Los datos indican que a los terapeutas les resultan dolorosas 
emocionalmente algunas sesiones FAP, pero que progresivamente van mejorando, junto 
con sus habilidades para identificar sus propias emociones y sentimientos, con lo que 
mejoran su relación terapéutica y el éxito con los usuarios. 


Silveira et al. (2009) presentan un estudio sobre el entrenamiento de terapeutas 
comparando el entrenamiento en FAP y el realizado en la terapia de conducta habitual. 
Los resultados mostraron que los terapeutas mejoraban en identificar las CCR2 tras la 
introducción de FAP y supervisión, lo que aumentaba la probabilidad de tratar 
positivamente la conducta del cliente. 


Colombini y Pergher (2009) presentan una descripción detallada sesión por sesión del 
proceso de supervisión de un caso, donde el terapeuta-estudiante realizaba la sesión y 
anotaba las intervenciones realizadas. Después de cada sesión, el terapeuta-supervisor 
discutía la sesión y analizaba las decisiones tomadas por el terapeuta, la adecuación de su 
conducta al cliente, los aciertos y fallos en las contingencias, así como la propia conducta 
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verbal y emocional del terapeuta durante el proceso. 


Tsai et al. (2010) presentan un ejemplo sobre cómo la autorrevelación y el compartir 
sentimientos por parte del terapeuta puede ayudar también al proceso terapéutico del 
cliente. Por un lado, puede evocar CCRI del propio cliente, mostrar la distancia 
emocional o la evitación que pueda tener ante esas respuestas emocionales, y, por otro, 
ayudarle a que aparezcan CCR2 dentro de la propia sesión, por ejemplo: hablar en 
profundidad de las pérdidas del cliente o promover mayor intimidad y acercamiento a 
otros. Pero también advierten de que puede ser un riesgo en aquellos casos en que ese 
abrirse del terapeuta puede disminuir la alianza terapéutica, o cuando el cliente no pueda 
manejar aún esas pérdidas emocionales. Si bien es cierto que muchas sesiones iniciales 
de FAP pueden suponer emo ciones dolorosas y difíciles para el terapeuta, también son 
importantes las sesiones donde se producen avances, mejoras del cliente que se celebran, 
momentos de alegría y satisfacción compartidos con los clientes, lo que permite al 
terapeuta también alegrarse del éxito en la terapia y en la vida de esa persona. 


En este sentido, Vandenberghe y Silva (2013) han presentado un estudio sobre las 
opiniones y afectos de los terapeutas al desarrollar las sesiones, donde se muestra que los 
terapeutas acuden a sus propias relaciones y experiencias personales para mostrar 
afectividad en la relación terapeutacliente, y, especialmente, que añadir experiencias 
positivas también ayuda a mejorar la cercanía y afinidad con el cliente. 


11.7. Resumen 


Hemos abordado en este capítulo una revisión exhaustiva de las investigaciones 
empíricas que se han producido, y siguen produciéndose, sobre la efectividad de FAP en 
una gran diversidad de casos clínicos transdiagnósticos, desde problemas de ansiedad a 
depresión, trastornos de personalidad diversos, problemas sexuales, problemas de 
conducta en adolescentes, etc. 


Se han descrito en primer lugar los casos clínicos aparecidos donde se va explicitando 
el desarrollo de la terapia, el análisis del caso, la definición de CCRI y CCR2, las 
diferentes etapas en que se aplica el tratamiento, etc., todo ello a partir de transcripciones 
y descripciones exhaustivas de los casos. Posteriormente se han revisado todos los casos 
clínicos publicados de forma más controlada, con diseños de caso único, con medidas 
continuas y con evaluaciones pre, post y seguimiento, que permiten obtener conclusiones 
fiables sobre la eficacia de FAP. Pero también se han explicitado aquellos estudios que 
han comparado FAP en grupos, o en diseños acumulativos añadiendo FAP a otras 
terapias. 
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Finalmente también se han descrito otras aplicaciones y derivaciones que se estan 
produciendo en los estudios sobre FAP, como es la utilización en instituciones, en grupos, 
en poblaciones más jóvenes, y, sobre todo, el proceso de supervisión y formación de 
terapeutas. Hemos visto la importancia de las emociones en la relación terapeuta-cliente, 
la necesidad de experiencias vitales del propio terapeuta y cómo manejar sus emociones, 
las formas de supervisar en directo el trabajo clínico, etc. Temas todos ellos que 
constituyen también una parte fundamental de esta terapia y un campo de investigación 
creciente para mostrar su eficacia. 
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12 
El camino que sigue FAP 


Como ya se vio en el capitulo anterior, existe un extenso numero de estudios empiricos 
en FAP. En este capitulo se describen los caminos de investigación que está siguiendo 
FAP actualmente, su integración con otras terapias y, finalmente, algunos aspectos éticos 
que hay que tener en cuenta en su aplicación. 


En la revisión bibliográfica de Mangabeira, Kanter y Del Prette (2012) y en la que 
hemos realizado en el capítulo 11, se expone que hay unos 90 autores diferentes que 
publican en FAP distribuidos en tres países fundamentalmente: EE. UU., Brasil y 
España. Actualmente se está produciendo un incremento de publicaciones en otros países 
como Colombia, Italia, Canadá, Remo Unido, Australia, Costa Rica y Suecia. También 
hemos descrito cómo se ha producido un incremento exponencial en el número de 
publicaciones en los últimos diez años y cómo en los últimos tres años se ha producido 
también un incremento de las publicaciones de intervenciones con diseños experimentales 
y cuasiexperimentales. Todo ello muestra que el desarrollo de FAP -al igual que el de 
otras psicoterapias de tercera generación - es un proceso que se encuentra en plena 
efervescencia. Proceso cuyos resultados solo se podrán conocer pasadas unas décadas.. 


12.1. Líneas de investigación actuales 


Los últimos estudios de efectividad y eficacia que se están llevando a cabo son de varios 
tipos: estudios de caso con medias pre-post y durante el tratamiento (Ferro, López y 
Valero, 2012; Holman et al., 2012; Manduchi y Schoendorff, 2012; McClafferty, 2012; 
Oshiro, Kanter y Meyer, 2012), con diseños experimentales de caso único (Laudes et al., 
2013; Pedersen et al., 2012; Weeks, 2013), con diseño de grupos (Maitland y Gaynor, 
2012). Algunos de estos estudios son tesis doctorales (Graciano y Mayo, 2014; Rincón, 
2013); también se ha desarrollado un protocolo breve de aplicación (Holman, Kohlenberg 
y Tsai, 2012). 


Por otro lado, están surgiendo otras líneas dedicadas a estudiar los principios 
conductuales básicos (Laudes, Kanter, Weeks y Busch, 2013); la conducta del terapeuta 
(Darrow, Dalto y Follette, 2012; Vandenberghe y Silvestre, 2013); las autorrevelaciones 
del terapeuta y su efecto en la relación terapéutica (Tsai et al., 2010; Vandenberghe y 
Silva, 2013); la creación de actividades evocativas de CCR (Nelson, Yang, Maliken, Tsai 
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y Kohlenberg, en prensa), la conceptualizacion universal de un caso y una alternativa a la 
expuesta anteriormente (Bonow, Maragakis y Follette, 2012); y en la linea de crear 
nuevos valores en los clientes basados en el altruismo, responsabilidad universal, etc., 
que los terapeutas deben tener, propuesta por Tsai, Kohlenberg, Bolling y Terry (2009). 


Otra línea se basa en estudiar patrones conductuales de determinados diagnósticos 
formales con FAP como tratamiento. Como el análisis de los trastornos de personalidad 
(Pankey, 2012); los problemas de imagen corporal y los trastornos dismórficos 
(Callaghan et al., 2012); los problemas relacionados con la intimidad como un factor 
transdiagnóstico general (Wetterneck y Hart, 2012). También en ver cómo se puede 
tratar desde FAP a jóvenes que han cometido abuso sexual (Newring y Wheeler, 2009; 
2012). Su aplicación en trastornos mentales graves (Holmes et al., 2003; Dykstra, 
Shontz, Indovina y Moran, 2010). Se han propuesto estrategias para trabajar con 
adolescentes (Newring, Parker y Newring, 2010) y su aplicación para promover 
habilidades sociales en esta población (Cattivelli, Tirelli, Berardo y Perini, 2012). 
También para mejorar la terapia de pareja (Gurman, Waltz y Follette, 2009). 


Dentro de las líneas de investigación dedicadas a los instrumentos de medida e 
intervención, hay distintas áreas: los estudios que tratan de mejorar la validez estadística 
de instrumentos ya elaborados, como en el caso de EOSS (Valero, Ferro, López y Selva, 
2012, 2014) y del FIAT (Darrow, Callaghan, Bonow y Follette, 2014). Otra línea, la 
elaboración de nuevos instrumentos, como la escala de intimidad FAP (Leonard et al., 
2014) y la escala FAPIS creada para determinar el impacto del entrenamiento en los 
terapeutas noveles (Kanter, Tsai, Holman y Koerner, 2013). 


En la línea de mejorar los sistemas de estudio de las interacciones en terapia, y en 
referencia a la codificación de las relaciones terapéuticas, se sigue investigando con el 
sistema FAPRS. Su aplicación ha demos trado su fiabilidad y utilidad para medir la 
efectividad de las terapias (Bastos, Kanter y Meyer, 2012; Busch, Callaghan, Kanter, 
Baruch y Weeks, 2010; Callaghan, Summers y Weidman, 2003; Xavier, Kanter y Meyer, 
2012). Además, hay un nuevo sistema de categorización de las conductas en terapia 
llamado SiMCCIT (Sistema Multidimensional para la Categorización de 
Comportamientos en las Relaciones Terapéuticas) (Oshiro y Meyer, 2014; Xavier y 
Meyer, 2014) que se ha aplicado en dos estudios de caso junto con el sistema FAPRS 
(Xavier, Kanter y Meyer, 2012). 


También hay novedades en cuanto al entrenamiento y supervision de terapeutas 
siguiendo la linea iniciada por Callaghan (2006c) con la escala Functional Assessment of 
Skills for Interpersonal Therapists (FASIT). Recientemente Schoendorff y Stemwatchs 
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(2012) han propuesto el uso de FAP para entrenar terapeutas ACT, aunque no presentan 
datos de este proyecto. Desde Brasil se han realizado dos experiencias de supervision 
para psicólogos noveles en FAP y se describen los cambios que ha producido tal 
supervisión (Wielenska y Oshiro, 2012). Además, existe un estudio piloto aleatorizado de 
entrenamiento y supervisión de terapeutas a través de Internet en el que hay resultados 
muy prometedores (Kanter, Tsai, Holman y Koerner, 2013). También se ha expuesto un 
ejemplo de supervisión y tratamiento de un trastorno de personalidad por un terapeuta no 
experto en FAP (Manduchi y Schoendorff, 2012). 


Como vemos, existe una amplia variedad de investigaciones muy recientes que están 
expandiendo en muchos sentidos las líneas de evaluación, intervención, supervisión y 
aplicabilidad de FAP. 


12.2. Su integración con otras terapias 


FAP puede ayudar con sus principios a mejorar otras terapias, y, como se ha mencionado 
anteriormente y en los estudios de revisión, combinada con otras formas terapéuticas 
puede producir resultados sinérgicos. En general, estas integraciones con otras terapias de 
segunda o tercera generación son nuevas líneas de investigación. Se ha combinado con la 
terapia cognitiva, con la terapia de aceptación y compromiso (ACT), con la terapia de 
conducta dialéctica (DBT), con la activación conductual (AC), con terapias 
psicodinámicas y con terapias feministas (Kanter, Tsai y Kohlenberg, 2010a). Incluso 
con terapias que promueven el mindfulness, como se verá. En este capítulo solo 
expondre mos la línea más interesante que supone su integración con otras psicoterapias 
de tercera generación y con la terapia cognitivo-conductual de Beck. 


12.2.1 Su integración con la terapia cognitivo-conductual de Beck 


Uno de los estudios donde primero se integró FAP con la terapia cognitiva de Beck fue el 
realizado por Kohlenberg et al. (2002) en el que se comparó la terapia cognitivo- 
conductual con una mejora de la terapia cognitiva con FAP a la que denominaron FECT 
(FAP enhanced cognitive therapy), ya descrita en el capítulo anterior. A partir de este 
estudio, los autores (Kohlenberg, Kanter, Tsai y Weeks, 2010) hacen una serie de 
recomendaciones para mejorar la terapia cognitiva de Beck: ampliar la explicación 
cognitiva de la causa del comportamiento, usar las relaciones terapéuticas, poner en 
práctica estas mejoras a través de reglas de FAP y conceptualizar los casos. 


Por otro lado, Gaynor y Lawrence (2002) elaboraron un estudio donde combinaron 
la terapia cognitivo-conductual de Beck con una adaptación de FAP a la que 
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denominaron LIVE, con aprendizaje e interacciones en vivo dentro de la consulta. 
Utilizaron un disefio de caso unico repetido como intragrupos con medidas pre-post y 
seguimiento a los tres meses. Formaron dos grupos de adolescentes con problemas 
depresivos. Los resultados indicaron que hubo una gran mejoria en los problemas 
depresivos que aun se mantenian durante un seguimiento de seis meses. 


También Pedersen et al. (2012) muestran cOmo puede ayudar FAP después de una 
intervención cognitivo-conductual en un caso de una mujer con trastorno por estrés 
postraumatico, problemas de dependencia del alcohol, bulimia y trastorno de 
personalidad. Los resultados mostraron un mayor decremento en las medidas después de 
implementar FAP, que contribuyó a mejorar los avances del cliente, como mejores 
relaciones interpersonales fuera de la terapia. Además, los autores sugieren que FAP 
podría disminuir los abandonos que se suelen producir con una terapia con exposición 
progresiva y en imaginación. También puede ayudar a crear una relación terapéutica 
apropiada en los casos en los que un trauma trae como consecuencia una ruptura de la 
confianza en las relaciones con los demás, incluida la relación con el terapeuta. 


12.2.2. Su integración con la terapia de aceptación y compromiso 


La integración con la terapia de aceptación y compromiso (ACT) es una de las que más 
publicaciones ha producido. Ambas terapias surgen de un mismo origen, comparten la 
filosofía conductista radical y tienen una influencia mutua, podría decirse que son 
"primas hermanas". La primera aplicación conjunta fue en el tratamiento de un caso de 
exhibicionismo, obteniendo buenos resultados (Paul, Marx y Orsillo, 1999). Aunque la 
más importante es, sin duda, el programa para dejar de fumar de la Universidad de Reno, 
que se ha denominado functional-analytic acceptance and commitment therapy (FACT, 
Callaghan et al., 2004; Gifford et al., 2011). Este ensayo aleatorizado comparó el 
bupropión frente a FACT junto a la medicación, mostrando que el tratamiento 
combinado da mejores resultados para dejar de fumar que la medicación sola, tanto al 
final del tratamiento como en el seguimiento a los seis meses y al año. 


Kohlenberg y Callaghan (2010) dedican un capítulo completo a la comparación entre 
FAP y ACT en cuanto a sus características y similitudes, sobre todo por los primeros 
años de comienzos comunes basadas ambas en las raíces del análisis funcional y en una 
filosofía conductista radical, con bases comunes en la experimentación de algunos de 
esos principios en el laboratorio, pero, sobre todo, porque sus autores son clínicos que 
trabajan en terapias individuales. Ambas han surgido desde la práctica clínica con 
numerosos casos de sufrimiento humano, y, de hecho, sus autores comparten alguna 
publicación inicial (Kohlenberg, Hayes y Tsai, 1993). También discuten en ese capitulo 
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los aspectos que diferencian ambas terapias, tales como el énfasis en FAP sobre la 
relación terapéutica, el trabajo dentro de la sesión, el valor de la intimidad y la necesidad 
de supervisión clínica, así como su integración en casos clínicos donde se puedan aplicar 
conjuntamente ambas terapias (Callaghan et al., 2004). 


Esta combinación de FAP y ACT se ha aplicado en el tratamiento de un cliente con 
depresión mayor y síntomas psicóticos, el cual presentó notables mejoras en depresión, 
aceptación y relaciones sociales (Baruch, Kanter, Busch y Juskiewicz, 2009). Y también 
en un trastorno de personalidad obsesivo que presentaba anorexia nerviosa, en el que 
mostró resultados positivos (Martin-Murcia, Cangas-Díaz y Pardo-González, 2011). Otra 
integración de estas dos terapias se ha aplicado a una adolescente que presentaba graves 
problemas en varias facetas de su vida; obtuvo resultados positivos (Páez y Luciano, 
2012). Novoa y Guzmán (2008) aplican principios y componentes de ACT y FAP en un 
joven con un trastorno mixto ansioso depresivo; los resultados señalan la utilidad de la 
intervención. También se ha aplicado en adolescentes con dificultades emocionales 
(Cattivelli, Musetti y Perini, 2014). 


12.2.3 Su integración con la activación conductual (AC) 


También se ha propuesto la integración de FAP en AC para mejorarla (Busch, Manos, 
Rusch, Bowe y Kanter, 2010; Kanter, Manos, Busch y Rusch, 2008). En este caso, FAP 
puede ayudar trabajando las interacciones directamente dentro de la sesión, y buscando 
reforzadores naturales de las conductas del cliente con problemas depresivos. Por otro 
lado, puede ser también de gran ayuda en aquellos casos en que la depresión proviene de 
las dificultades para entablar una relación estrecha y personal, o incluso cuando hay 
cierta aversión a la intimidad o la vulnerabilidad. 


Esta combinación se ha aplicado en un estudio de caso, mostrando buenos resultados 
(Manos et al., 2009). También McClafferty (2012) ha integrado AC con FAP en un caso 
de un hombre que presentaba un trastorno mixto ansioso depresivo. Los resultados de las 
medidas de los cuestionarios previo, simultáneo y posterior a la intervención son más que 
significativos, llegándose a la normalidad tras el tratamiento. Además, Holman et al. 
(2012) realizan un estudio piloto, donde han integrado AC y terapia de conducta clásica 
para dejar de fumar en el marco de FAP en cinco clientes que presentaban depresión 
mayor y consumo de tabaco. Los resultados de los cambios pre-post en medidas de 
depresión indican que en cuatro de los cinco participantes remitió su depresión, y tres de 
ellos dejaron de fumar completamente después del tratamiento. 


12.2.4 Su integración con la terapia de conducta dialéctica (DBT) 
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Tanto la DBT como FAP tienen bastantes caracteristicas en comun, sobre todo por 
cuanto suponen el trabajo directo dentro de la sesión y el énfasis en las interacciones 
terapeuta-cliente; además, en ambas se busca una relación genuina, auténtica y 
emocionalmente intensa. De esta forma, lo que aporta FAP de reforzamiento natural, 
moldeamiento continuo de las CCRI y CCR2, será de gran ayuda para el cambio de 
comportamientos emocionales de las personas con trastornos límite de personalidad que 
son tratadas mediante DBT. Por otra parte, hemos visto en los capítulos 9 y 10 el 
concepto de yo y los trastornos del yo que pueden tratarse desde FAP, por lo que ambas 
terapias serían muy compatibles entre sí cuando el terapeuta decida ponerlas en marcha 
en un caso clínico. 


Hasta ahora no hay evidencia empírica sobre la integración de FAP y la DBT. La 
única experiencia de integración de estas dos terapias es el estudio de Waltz, Landes y 
Holman (2010), donde entrenaron a terapeutas en los dos tipos de terapia, y donde los 
autores sostienen que el entrenamiento en FAP puede ayudar a los terapeutas a aplicar 
posteriormente DBT con mayor experiencia y eficacia. 


12.2.5 Su integración con terapias que promueven el mindfulness 


Se han encontrado solo dos estudios que integren FAP en terapias que promuevan el 
mindfulness. El estudio de Bowen et al. (2012) intenta mejorar el tratamiento basado en 
mindfulness añadiendo FAP en otra etapa de tratamiento. De la muestra inicial de 104 
participantes, se obtuvieron datos comparativos finalmente de 54 estudiantes. Estos 
fueron asignados aleatoriamente a tres grupos: uno de ellos realizaba un programa de 
meditación individual, otro grupo realizaba esa misma meditación y además un programa 
interpersonal con FAP, y otros formaban el grupo control. El primer grupo se basaba en 
la terapia de mindfulness mediante relajación y meditación; el segundo grupo, en FAP, en 
la que se les pedía en los ejercicios ser conscientes de la presencia de otros en la misma 
habitación, ejercicios para centrarse en las relaciones que habían tenido en sus vidas y 
para ser conscientes de las formas en que intentan comunicarse en sus relaciones. Se les 
daban instrucciones para estar pendientes de otros y después centrarse en su propia 
respiración, un proceso interactivo que alterna estímulos externos, con la presencia de 
otras personas, y estímulos internos de sus propias sensaciones, emociones y 
pensamientos. Finalmente, se les daban instrucciones para identificar sus "zonas 
confortables", momentos en los que debían interactuar con otros de forma abierta y 
honesta y que variaban en función del contexto de esas personas. Se trataba de hacerles 
ver cómo podrían mejorar abriéndose a otros y tener relaciones más satisfactorias 
"arriesgando", saliendo de su zona de confort. Después de una breve meditación de cinco 
minutos se les exhortaba a abrir los ojos e interactuar con los demás presentes en los 
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ejercicios, para poner en práctica ese riesgo in vivo. El grupo control solo estuvo viendo 
durante 50 minutos un vídeo sobre naturaleza. Las medidas pre-post mostraron que los 
participantes del grupo con ambas terapias mezcladas informaban de mayor conexión con 
otros y menor evitación experiencial, aunque no hubo diferencias en el grado de 
intimidad o de mindfulness. En el seguimiento a las dos semanas no había diferencias 
entre los grupos. Los autores justifican esa pérdida posterior quizás por la brevedad de la 
intervención con una sola sesión de práctica, además de por el hecho de que la muestra 
empleada no tenía problemas psicológicos y poco podía beneficiarse terapéuticamente de 
ambas terapias. 


Collins (2012) muestra un ejemplo de cómo adaptar la FAP a la terapia Hakomi que 
promueve el mindfulness. Esta terapia utiliza mindfulness para exponerse a experiencias 
privadas (pensamientos, sentimientos, recuerdos, sensaciones, gestos y posturas, etc.). 
Trata de enseñar al individuo una manera cuidadosa y segura de evocar experiencias 
pasadas, proporcionando formas más efectivas de relacionarse consigo mismo y con el 
mundo. El autor aplica las reglas de FAP y va introduciendo estímulos que provoquen 
experiencias y reacciones en el cliente, entresacadas de esas experiencias aversivas 
pasadas, con lo que el terapeuta puede aplicar reforzamiento natural para cambiarlas 
progresivamente. 


12.3. Aspectos éticos en la aplicación de FAP 


Desde sus comienzos, los autores de FAP han estado interesados en los aspectos éticos 
de la aplicación de la terapia. En 1991, Bob Kohlenberg y Mavis Tsai mantenían que las 
contingencias que entran en conflicto entre terapeutas y clientes son la fuente más 
importante de problemas éticos. Los psicoterapeutas de cualquier orientación teórica 
están en una posición privilegiada en momentos muy delicados para los clientes, y esta 
posición puede dar ayuda y también generar daños, precisamente por esto. Ellos 
proponen una serie de precauciones para minimizar que la terapia sea mal usada: hay que 
proceder con cautela en la aplicación de los procedimientos, adaptándolos al cliente; 
evitar la explotación sexual, puesto que la propia relación puede generar atracciones de 
este tipo; no continuar un tratamiento que no resulte beneficioso para el cliente; ser 
conscientes de los valores autoritarios y de los prejuicios que pueda tener el terapeuta; y 
evitar la tiranía emocional o abuso de poder del terapeuta. Como los procedimientos de 
FAP tienden a evocar reacciones emocionales intensas y efectos reforzantes que están 
asociados con las relaciones de intimidad, hay que ser cuidadosos con su aplicación y con 
los efectos que estas reacciones produzcan. 


Desde FAP se cree que los problemas éticos se dan en terapia cuando las acciones del 
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terapeuta estan controladas por reforzadores que no son el progreso y la mejoria del 
cliente. Reforzadores como el dinero, la admiración, el flirteo, la cortesía, etc. pueden 
controlar la conducta del terapeuta e interferir en su ética. Como los problemas éticos son 
posibles, recomiendan la monitorización del proceso terapéutico por medio de 
compañeros, supervisores y/o a través de medios de grabación con permiso del cliente. 
Hay que asegurarse de que los terapeutas en ejercicio estén bien entrenados, sean 
conscientes y sensibles clínicamente y tengan en su repertorio las conductas que van a 
pedir a los clientes; y, en general, hay que asegurar que sean personas que se vean 
reforzadas por las mejorías del cliente. 


Por otro lado, recientemente desde FAP (Tsai, Kohlenberg, Bolling y Terry, 2009), se 
vuelve a incidir en los problemas éticos y morales y en valores que deben aparecer en 
terapia. Los valores son declaraciones verbales que especifican los reforzadores y las 
actividades que los producen. Proponen lo que denominan FAP "verde o ecológico" 
(green FAP) para referirse a una forma de hacer esta terapia donde existan valores éticos 
en la práctica de la terapia, como se ha señalado antes, y donde se promocionen en el 
cliente valores que mejoren nuestra convivencia y conlleven consecuencias positivas 
sociales a largo plazo. 


Se trataría de introducir entre los valores personales del terapeuta las ideas del 
movimiento ecologista o "verde". Incorpora una conciencia ideológica que da gran 
importancia al ambiente ecológico, la justicia social y los objetivos sociales no violentos, 
específicamente valores como cuidar y ayudar a otros, tener responsabilidad y conciencia 
social, y utilizar las propias virtudes y habilidades para contribuir a mejorar el mundo. 


De manera fundamental, el terapeuta FAP debería asegurar tres valores como tal 
terapeuta: (a) decir al cliente los hechos científicos que pueden predecir su mejoría; (b) 
asegurar al cliente los valores éticos en los que se basa, que son los que vienen ya 
marcados en los códigos deontológicos de la profesión; y (c) asegurarle también los 
valores éticos y personales que tiene como terapeuta y como persona. 


Los valores éticos del terapeuta también son importantes, porque todos estamos en 
una encrucijada, en una civilización global, cuyo futuro está en nuestras manos. No hace 
falta recordar aquí la pobreza y hambruna de millones de habitantes del planeta, el 
calentamiento global y la devastación del medio ambiente, la violencia política y 
armamentística en casi todos los países, y las enfermedades pandémicas que no conocen 
fronteras. El terapeuta de FAP es consciente de que en el mundo actual ha de procurar 
no solo el bienestar de los clientes o la consecución de sus metas individuales, sino 
extender su acción al entorno social más inmediato y al mundo en general. De hecho, 
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dentro de los psicólogos conductistas existen varias asociaciones y publicaciones 
dedicadas a mejorar el mundo (Green Behavior Science, Behavior Change for a 
Sustainable World, Behavior Analysis for Sustainable Societies). El análisis de conducta 
puede ayudar a individuos, pero también a mejorar las condiciones de vida de grupos 
sociales. 


Hay algunos estudios que han mostrado el efecto de reactividad política entre 
terapeutas y clientes cuando son de ideologías opuestas más liberales o demócratas en 
EE. UU. (Bilgrave y Delutty, 2002), incluso de cierta "transferencia ideológica” porque 
los terapeutas más liberales o de izquierdas tienden a empatizar y ayudar más a los 
clientes con una ideología similar, y los terapeutas más tradicionales o de derechas 
tienden a hacerlo con los clientes más conservadores y tradicionales también (Gartner et 
al., 1990). Desde FAP, el terapeuta ha de ser muy consciente de sus propios valores, de 
forma que si los valores del cliente son demasiado tradicionales y no están en el camino 
de vivir con los demás, ayudar a la comunidad y al mundo, quizás sería el momento de 
negarse a realizar la terapia y derivarlo a otro terapeuta. De otra forma, quizás no se 
consiguiese una buena alianza terapéutica y no pudiesen trabajar juntos por una 
búsqueda de valores y objetivos en la vida. 


Muchos de los propósitos de FAP durante el proceso terapéutico tienen que ver con 
exponerse a los demás, ser sensible a las contingencias de los demás, estar y tener 
relaciones estrechas con los demás, dar y aceptar cuidados, mostrarse sensible y 
vulnerable, incrementar un sentido estable del yo, aumentar el apego y las emociones 
hacia y con los demás. Al final de la terapia, el cliente se vuelve más sensible hacia todo 
lo que le rodea, y, lógicamente, también hacia las situaciones de injusticia, desigualdad y 
violencia que hay en el entorno social. En suma, estos valores verdes que proponen Tsai 
et al. (2009) serían los siguientes: 


a)Ser más altruista. El dar y compartir con otros es una conducta con reforzamiento 
social inmediato. La conducta altruista se ve recompensada por el grupo, y según 
la teoría evolucionista es la que mantiene el grupo. 


b)Desarrollar un sentido de responsabilidad universal. Ese altruismo se extiende 
también en una responsabilidad hacia el grupo social al que pertenecemos. En el 
mundo actual, ese grupo no es una nación, sino un planeta completo. Las 
comunicaciones e Internet han creado ya la sensación de un mundo 
interconectado; por lo tanto, nuestro trabajo ya no tiene que ver solo con nuestro 
grupo más inmediato, sino con todos los "ciudadanos de un lugar llamado 
mundo". 
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c)Mantener el corazón abierto. Tiene que ver con el desarrollo de la intimidad y de la 
conexión emocional con otros. Todas las relaciones humanas suponen una 
cuestión de conflicto de intereses y de poder, pero si se incluye el afecto, el amor, 
en esas relaciones, quizás los beneficios sean muy superiores. Conseguir la 
felicidad individual dejaría de ser un esfuerzo, puesto que sería un producto 
añadido al crearse relaciones más afectivas, intensas y desinteresadas. 


d)Avanzar hacia un sentido o propósito personal. Creemos que las personas tienen un 
sentido de plenitud cuando tienen pasión, talento o un propósito en la vida. La 
terapia de FAP puede ayudar al cliente a encontrar ese propósito, tomar las 
riendas de su vida y encontrar finalmente que su vida tiene un sentido. 


e)Practicar estos valores en el día a día. La mayoría de las personas persisten en sus 
valores cuando están en terapia, realizan algún curso de "superación psicológica", 
de mindfulness o de yoga, pero al poco tiempo esos efectos desaparecen. El 
terapeuta FAP debería practicar todos los días estos valores, en mayor o menor 
grado, pero tenerlos siempre presentes en el día a día, aunque sean pequeñas 
acciones, momentos de reflexión y meditación, momentos en los que desarrollar 
esa conexión con otros y crecer como terapeutas y como personas. 


12.4. Resumen 


Hasta hace poco, la mayor crítica que se le hacía a FAP era el reducido número de 
publicaciones empíricas y la falta de estudios sobre eficacia y efectividad. Al igual que 
Maitland y Gaynor (2012), pensamos que hay razones que explican la dificultad para 
generar investigaciones que soporten a FAP como tratamiento empíricamente validado. 
Una de las razones es que FAP es una aproximación general a la psicoterapia que no está 
basada en un modelo de psicopatología concreto y no es específica para un determinado 
trastorno, lo que hace que sea difícil definir unas variables dependientes a los estudios. 
Como se ha podido comprobar en el capítulo 11 y en este mismo, recientemente se han 
incrementado las publicaciones de estudios empíricos de forma exponencial. También ha 
aumentado el número de grupos de investigación y de nuevos países donde se estudia. Se 
ha aplicado a múltiples problemas clínicos, clientes adultos y adolescentes, con 
problemas menores y con problemas clínicos graves, en contextos institucionales y en la 
práctica privada. Estos esfuerzos en la investigación van dirigidos también a estudiar el 
proceso clínico, la efectividad de la propia interacción, la influencia de la intimidad, del 
concepto de yo, el desarrollo de nuevos instrumentos de evaluación y registro, etc. 


Además, se sigue avanzando en la integración con otras terapias de esta generación y 
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de la anterior. Hemos mostrado los diversos estudios que han incluido la integración de 
FAP con otros tratamientos, especialmente con las psicoterapias de tercera generación, 
con las que combinan de forma más eficiente. Pero también con otras terapias y 
aproximaciones, puesto que FAP es una forma de hacer terapia, unos principios 
funcionales sencillos que cualquier terapeuta podría aplicar en su práctica diaria. 
Pensamos que FAP sigue un buen camino para alcanzar los criterios para ser considerada 
un tratamiento útil y validado empíricamente. 


También se han desarrollado los conceptos éticos que deben guiar al terapeuta de 
FAP, no solo por las pautas estandarizadas de los códigos éticos profesionales, sino por 
cierta ética "ecológica" o "verde" que implica trabajar para el beneficio de los clientes, y, 
al mismo tiempo, también para el grupo social, para mejorar el entorno y las relaciones 
con el mundo, como un lugar de interconexión en el que todos estamos implicados. 
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